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Тема: № 1 «Профілактика, реабілітація та диспансеризація дітей з рахітом та білково-енергетичною недостатністю».
Мета:
 - знати:

1.  Розповсюдженість всіх видів дефіцитних хвороб у дитячий популяції.

2.  Фактори ризику розвитку захворювань.

3.  Сучасну класифікацію.

4.  Клінічну картину захворювань.

5.  Комплексне лікування.

6.  Профілактику зазначених станів
На підставі теоретичних знань за темою:

 - вміти:

1.  Зібрати  анамнез.

2.  Виявити в анамнезі фактори, які сприяють  виникненню дефіцитних станів.
3.  Провести клінічне обстеження хворого.
4.  Провести диф. діагноз з органічними захворюваннями та сформулювати клінічний діагноз відповідно до класифікації.

5.  Оцінити результати лабораторних методів діагностики.
6.  Дати рекомендації батькам відносно реабілітації і профілактики цих захворювань у дитини.
Основні поняття:  
Рахіт - захворювання дітей раннього віку, в основі якого лежать недостатність вітамінів групи Д в організмі, порушення мінерального та інших видів обміну речовин внаслідок чого мають місце розлади формування скелета, функцій внутрішніх органів та систем. Дефіцит вітаміну D - явище, поширене в усьому світі. У розвинених країнах рівень захворюваності на рахіт серед дітей - 5-9 випадків на мільйон, переважна більшість яких припадає на темношкірих дітей.

Вітамін D має 2 основні форми:

· D2 (ергокальциферол)

· D3 (холекальциферол): синтезується в шкірі під впливом прямих сонячних променів (ультрафіолет B), з їжею його можна отримати в основному з морських риб і риб'ячого жиру. 

Жіноче грудне молоко містить мало вітаміну D, в середньому лише 10% кількості, яке є в збагаченому коров'ячому молоці.

Рівень вітаміну D може знижуватися з віком через зниження його синтезу шкірою. Використання сонцезахисного крему і темна пігментація шкіри також зменшують синтез вітаміну D в шкірі.

Вітамін D є прогормоном з декількома активними метаболітами, які діють як гормони:.

· в печінці вітамін D перетворюється в 25(ОН)D - головна циркулююча форма, володіє деякою метаболічної активністю;

· в нирках 25(ОН)D перетворюється в 1,25(OH)2D (1,25-дігідроксіхолекальціферол, кальцитріол або активний гормон вітаміну D) - найбільш метаболічно активний. Перетворення в 1,25 (ОН) 2D регулюється його власної концентрацією, паратіреоїдного гормоном (ПТГ) і концентраціями кальцію і фосфатів в сироватці крові.

	Дія вітаміну D і його метаболітів

	Орган
	Дія

	Кістки
	Сприяє кісткоутворенню шляхом підтримки необхідних концентрацій кальцію і фосфатів

	Імунна система
	Стимулює імуногенність і має протипухлинну активність

Знижує ризик аутоімунних захворювань

	Кишечник
	Підсилює транспорт (абсорбцію) кальцію і фосфатів

	Нирки
	Підсилює реабсорбцію кальцію канальцями

	Паращитовідні залози
	Пригнічує секрецію ПТГ

	Підшлункова залоза
	Стимулює вироблення інсуліну


Дефіцит вітаміну D викликає гіпокальціемію, яка стимулює вироблення ПТГ, викликаючи гіперпаратиреоз. Гіперпаратиреоз збільшує абсорбцію, кісткову мобілізацію і збереження кальцію в нирках, але при цьому збільшує екскрецію фосфатів. В результаті рівень кальцію в сироватці може бути нормальним, але через гіпофосфатемію мінералізація кісток погіршується.

	Етіологія дефіциту вітаміну D

	Екзогенні причини
	Ендогенні причини

	· Недостатнє перебування на сонці (може знижуватися з віком через зниження його синтезу шкірою. Використання сонцезахисного крему і темна пігментація шкіри також зменшують синтез вітаміну D в шкірі)

· Недостатнє надходження вітаміну D

· Недостатнє споживання кальцію та фосфору
	· Зниження всмоктування вітаміну D (діарея, мальабсорбція);

· Аномальний метаболізм вітаміну D (хвороби печінки, нирок,

генетично патологія);

· Стійкість до впливу вітаміну D -порушення функціональної активності рецепторів до віт D (генетична патологія);

· Швидкі темпи зростання, підвищені потреби;

· Використання медичних препаратів (антациди, антиконвульсанти, пітльові діуретики, глюкокортикоїди)



	Фактори ризику по вітамін D-дефіцитного рахіту

	з боку дитини
	з боку матері

	· Недоношеність, НМТ при народженні;

• Морфо-функціональна незрілість;

• Синдром мальабсорбції;

• Прийом антиконвульсантів;

• Зниження рухової активності (парези і паралічі, тривала іммобілізація);

• Хронічна патологія печінки, жовчовивідних шляхів;

• Отримання неадаптованих молочних сумішей;

• Обтяжена спадковість щодо порушень фосфорно-кальцієвого обміну;

• Близнюки або діти від повторних пологів з малими проміжками між ними
	· вік матері на момент зачаття старше 30 років;

• наявність у жінки в анамнезі хронічних захворювань нирок або шлунково-кишкового тракту;

• інтервал між попередніми вагітностями менше 3 років


Профілактика дефіциту вітаміну Д/рахіту

	Профілактика
	Антенатальна 
	Постнатальна профілактика

	Неспецифічна
	нормальний перебіг вагітності

профілактика невиношування: 

режим дня; 

достатнє перебування на свіжому повітрі; збалансоване харчування; 

профілактика захворюваності;
	-грудне вигодовування 

- своєчасне введення прикорму 

- повітряні ванни масаж, гімнастика

	Специфічна
	віт D3: з 28-32 тиж. вагітності протягом 6-8 тижнів в дозі - 1000- 2000 МО/добу
	віт D3:

Курсовий метод (доношені здорові діти) - 2000 МО/добу, 30 днів (3 курси на рік: І - 2 міс, ІІ - 6 міс, ІІІ - 10 міс)

Метод "дрібних" доз (доношені здорові діти)  - 500 МО/добу, з 2-х міс. - до 3 років (за викл. літніх міс.); Група ризику - 500-1000 МЕ/добу з 2-3 тижневого віку - 3 роки 

УФО - 10-15 сеансів, 2 р/рік


Особливості призначення профілактичних доз вітаміну Д для дітей з груп ризику

	Групи дітей
	Термін початку специфічної
профілактики
	Добова доза
вітаміну D

	Тривалість прийому
вітаміну D


	Діти раннього віку,
що часто хворіють
	
	4000 МО
	Щоденно протягом
30 днів.
У подальшому 2-3 курси
на рік по 2000 МО
протягом 30 днів

	Діти, які тривалий
час отримують
протисудомну
терапію
(фенобарбітал,
седуксен, дифенін)
або
кортикостероїди,
гепарин
	
	4000 МО
	Щоденно протягом
30-45 днів.
У подальшому по
2-3 курси на рік
з інтервалами між
ними не менш
ніж 3 місяці

	Доношені діти
з груп ризику
по рахіту, які
народились з
клінічними
симптомами
природженого рахіту
та недостатньою
мінералізацією
кісткової тканини
	З 10-го дня
життя
	2000 МО
	Щоденно протягом
30-45 днів.
У подальшому по
3 курси на рік
(30 днів кожний)
з інтервалами між
ними не менш
ніж 3 місяці

	Недоношені діти
I ступеня
	З 10-14-го дня
життя
	500-1000 МО
	Щоденно протягом
першого півріччя
життя. У подальшому
по 2000 МО на добу
протягом місяця
2-3 рази на рік
з інтервалами між
ними 3-4 місяці.

	Недоношені діти
II та III ступеня
	З 10-20-го дня
життя (після
установлення
ентерального
харчування)
	1000-2000 МО
	Див. Попередній пункт


Білково-енергетична недостатність (БЕН), яка раніше називалася білково-енергетичним порушенням харчування, - дефіцит енергії внаслідок хронічної нестачі всіх макронутрієнтів. Це аліментарно-залежний стан, викликаний білковим і/або енергетичним голодуванням достатньої тривалості і/або інтенсивності, викликає істотну затримку фізичного та нервово-психічного розвитку дитини, порушення імунологічної реактивності та толерантності до їжі. БЕН зазвичай включає дефіцит багатьох мікронутрієнтів. 

БЕН може бути швидкою і тотальною (голодування) або поступовою. Тяжкість варіює від субклінічних змін до явної кахексії (з набряком, втратою волосся і атрофією шкіри). Часто порушення виникають в декількох системах органів одночасно.

Згідно з рекомендаціями ВООЗ індикатор недостатності харчування = відсутність збільшення маси тіла/зниження маси тіла у дітей або дорослих при наявності попередніх вимірювань маси тіла. При наявності показників одноразового вимірювання маси тіла діагноз ґрунтується на припущеннях і не вважається остаточним, якщо не проведено інші клінічні і лабораторні дослідження. У виняткових випадках, коли відсутні будь-які відомості про масу тіла, за основу беруться клінічні дані.

У країнах, що розвиваються БЕН найбільш поширена серед дітей, які не споживають достатню кількість калорій або білка.

Білково-енергетична недостатність поділяється на легку, помірну або важку. Стадію встановлюють шляхом визначення різниці у відсотках реального і розрахункового (ідеального) ваги пацієнта, відповідного його росту, використовуючи міжнародні стандарти (норма - 90-110%, легка БЕН - 85-90%; помірна - 75-85%; тяжка < 75%).

БЕН проявляється комплексним порушенням гомеостазу у вигляді:

· зміни основних метаболічних процесів

· водно-електролітного дисбалансу

· зміни складу тіла

· порушення нервової регуляції

· ендокринного дисбалансу

· гноблення імунної системи

· дисфункції шлунково-кишкового тракту та інших органів і їх систем

Класифікація БЕН за дефіцитом маси тіла:

I ст. - дефіцит ваги 11-20%

II ст. - дефіцит ваги 21-30%

III ст. - дефіцит ваги більше 30%

Класифікація БЕН за причиною, формою, перебігом, періодами: 

· Первинна: викликана недостатнім споживанням поживних речовин;

· Вторинна: як результат захворювань або прийому лікарських препаратів, які заважають засвоєнню поживних речовин.

	Первинна БЕН

	Причини
	· обмежений доступ до продуктів (у дітей і літніх осіб)

· дотримання постів 

· нервова анорексія

· жорстоке поводження з дітьми.

	Форма первинної БЕН 

(залежить від співвідношення в раціоні харчування небілкових і 

білкових джерел енергії)

	Гостра 

(переважно втрата маси тіла і дефіцитом маси тіла по відношенню до належної маси тіла за зростом)
	Голодування - гостра важка форма первинної БЕН за рахунок припинення надходження поживних речовин. Абсолютне голодування завершується смертю, якщо триває понад 8-12 тижнів. Таким чином, деякі характерні для БЕН симптоми не встигають розвинутися.

	Хронічна (дефіцитом маси тіла, істотна затримка фізичного розвитку)
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Аліментарний маразм (суха форма БЕН, найчастіша форма) викликає втрату ваги і виснаження м'язів і жирового запасу. 

Гостре почуття голоду, втрата ваги, затримка росту, втрата підшкірної жирової клітковини і м'язової маси. Виступають ребра і лицьові кістки. В'яла, тонка шкіра збирається в складки. 

	
	Квашиоркор (дитяча пелагра, волога або набрякова форма):

· наслідок передчасного переривання грудного вигодовування, яке зазвичай відбувається, коли народжується молодша дитина, «усуваючи» старшу дитину від грудей;

· результат гострого захворювання, часто гастроентериту або іншої інфекції у дітей, які вже мають БЕН;

· дієта, більш дефіцитна по білку, ніж по енергії в певних регіонах світу (сільські регіони Африки, Карибські і Тихоокеанські острови):  основні продукти харчування (маніока, солодка картопля, зелені банани) бідні білками і багаті вуглеводами.

Підвищується проникність клітинних мембран, викликаючи транссудацію внутрішньосудинної рідини і білка через зниження рівня альбуміну, що призводить до периферичної набряку.

Клінічно - Тетрада Джеліфара:

- набряки

- відставання у фізичному розвитку

- атрофія м'язів зі збереженням жирового шару

-відставання в нервово-психічному розвитку
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Живіт випинається через ослаблення черевних м'язів, розтягування петель кишечника, збільшення печінки і асциту. Шкіра суха, тонка і зморщена; вона стає гіперпігментованою, тріскається, а потім розвивається її гіпопігментація, рихлість і атрофія. Волосся стає тонким, рідким, бурим або сивим, легко випадає, проте вії можуть рости в значній мірі. Чергування недостатності харчування і адекватного харчування призводить до того, що волосся має вигляд «смугастого прапора». Хворі діти можуть бути апатичними, але стають дратівливими, якщо їх намагаються розворушити.


	Вторинна БЕН

	Причини
	· захворювання, які впливають на функцію ШКТ:

· порушення переварювання: недостатність підшлункової залози;

· порушення всмоктування: ентерити, ентеропатії;

· порушення лімфатичного транспорту поживних речовин: заочеревинний фіброз, хвороба Мілроя; 

· кахектичні розлади/виснаження (СНІД, рак, ХНЗЛ, ниркова недостатність, інфекції, гіпертиреоз, феохромоцитому, інші ендокринні порушення, опіки, травми, хірургічні втручання та інші критичні стани): катаболічні процеси призводять до утворення надлишку цитокінів, що, в свою чергу, веде до недостатності харчування через анорексію і кахексію (втрата м'язової маси і жиру). 

· серцева недостатність у термінальній стадії може викликати кардіальну кахексію - важку форму недостатності харчування, смертність від якої особливо висока. Фактори, що сприяють кардіальній кахексії - застійна гіперемія печінки (що викликає анорексію), набряк кишечника (погіршує всмоктування) і, в пізніх стадіях, посилена потреба в кисні внаслідок анаеробного метаболізму. 

	Основні клінічні синдроми будь-якої форми БЕН

	1. Недостатня вгодованість
	· витончення підшкірно-жирового шару

· дефіцит маси тіла і порушення пропорційності статури (індекси Чуліцької, Ерісмана знижені)

· плоска крива наростання ваги

· трофічні зміни шкіри


	2. Синдром трофічних розладів
	· витончення м'язів

· зниження тургору тканин

· ознаки полігіповітамінозу (зміна кісток, волосся, нігтів, шкіри, нервової системи, зору та ін.)
· зменшення розмірів серця і серцевого викиду, брадикардія, гіпотензія

· зниження інтенсивності дихання і життєвої ємкісті легень 

· набряки

· анемія

· жовтяниця

· петехіальний висип

	3. Синдром зниженою харчовою толерантності
	· зниження апетиту (до анорексії)

· сплощення, неправильний тип вагової кривої

· розвиток диспепсичних розладів (відрижка, блювання, нестійкі випорожнення)

· зниження секреторних і ферментативних функцій ШКТ:

· ахлоргідрія

· дефіцит кишкових дисахаридаз, особливо лактази

	4. Синдром дисфункції ЦНС
	· порушення емоційного тонусу і поведінки

· апатія, дратівливість

· мала активність, слабкість

· працездатність знижена

· порушення когнітивних здібностей, 

· порушення свідомості

· переважання негативних емоцій

· порушення сну і терморегуляції

· затримка темпів психомоторного розвитку

· м'язова гіпо-, дистонія

	5. Синдром зниження імунобіологічної реактивності
	· схильність до частих інфекцій

· стертий і атиповий перебіг інфекцій

· розвиток токсико-септичних станів, вторинних імунодефіцитних станів

· зниження показників неспецифічного захисту.

Широко поширені бактеріальні інфекції (наприклад, пневмонія, гастроентерит, отит, інфекції сечостатевих шляхів (ІМП), сепсис), що приводить до вивільнення цитокінів, викликаючи анорексію, посилену втрату м'язової маси і помітне зниження рівня сироваткового альбуміну.


Прогноз. У дітей летальність варіює від 5 до 40%. Показники летальності нижче у дітей з легким ступенем БЕН і у госпіталізованих у відділення інтенсивної терапії. Смерть в перші дні лікування зазвичай настає через дефіцит електролітів, сепсису, гіпотермії або серцевої недостатності. Порушення свідомості, жовтяниця, петехії, гіпонатріємія і профузний пронос  - симптоми поганого прогнозу. Усунення апатії, набряку та анорексії - сприятливі симптоми. Більш швидке відновлення відзначається при Квашиоркорі, ніж при маразмі. До теперішнього часу віддалені наслідки хронічної БЕН у дітей не встановлені. У деяких дітей розвивається синдром хронічної мальабсорбції і зовнішьосекреторна недостатність підшлункової залози. У дітей молодшого віку можливий розвиток інтелектуальних розладів, які можуть зберегтися до шкільного віку. Можуть спостерігатися стійкі когнітивні розлади, залежні від тривалості, тяжкості і віку, в якому почалася БЕН.

Диспансерний нагляд знімають через 6-8 тижнів після досягнення фізичного та нервово-психічного розвитку згідно з віком дитини. Огляд спеціалістів:

· Педіатром - 1-й міс. - 5 разів (обов'язковий контроль ваги та інших антропометричних показників), далі 1 раз на місяць.

· Огляд спеціалістів (невролог, хірург, ортопед) 1 раз на рік, та за показаннями.

У всьому світі найважливіша стратегія профілактики БЕН полягає в тому, щоб знизити рівень бідності, поліпшити знання про правильне харчування і рівень надання медичної допомоги.

План:
Теоретичні питання: 
1. Які захворювання можна віднести до категорії соціальних дитячих захворювань?
2. Що об’єднує дефіцитні стани у дітей раннього віку?
3. Який існує зв’язок між порушенням харчування та частотою інфекційних захворювань у дітей?
4. Які несприятливі наслідки будуть спостерігатися у дітей, які перенесли в ранньому віці соціальні хвороби?
5. Перечисліть принципи діагностики, лікування та профілактики найрозповсюдженіших дефіцитних захворювань у дітей.
6. Вітамін Д-дефіцитний рахіт, як соматоневрологічне захворювання.
7. Дефініція білково-енергетичної недостатності 

8. Розповсюдженість та захворюваність на білково-енергетичну недостатність

9. Етіологія та патогенез білково-енергетичної недостатності

10. Класифікація білково-енергетичної недостатності

11. Характеристику різних клінічних варіантів: квашіоркор, маразм

12. Діагностику білково-енергетично недостатності

13. Програму лікування основних клінічних варіантів БЕН

Питання для самоконтролю: 
Завдання 1. На прийомі педіатр оглядає немовля з початковими проявами рахіту. Дитя народилося доношеним.

1. Які дані анамнезу слід уточнити для з'ясування причини і чинників ризикурозвитку захворювання?

2. У якому віці зазвичай виникають початкові клінічні прояви рахіту?

3. Призначьте профілактику рахіту?

Відповідь: 1. Характер вигодовування; чи дотримується режим прогулянок, чи немає кишкової дисфункції; чи проводилася матері пренатальна профілактика рахіту, чи отримує дитя вітамін Д.

2. В кінці 2-го, на 3-му міс. життя

3. З 1 міс 500 МЕ віт Д3 щодня.

Завдання 2. На прийомі педіатр оглядає дитину4-х місяців. У дитяти прояви рахіту середнього ступеня важкості, гострий перебіг.

З анамнезу відомо, що дитя від 3-ої вагітності, 1-х стрімких пологів, народився в терміні гестації- 39 тижнів. Попередні вагітності в матері закінчувалися викиднями в ранньому терміні. Маса дитяти при народженні 2350 г, зрост 49см. Після народження був встановлений діагноз: внутрішньоутробна інфекція, природжений гепатит; вроджена вада серця – дефект міжшлуночкової перетинки; кефалогематома лівої тім'яної кісті;ішемічно-гіпоксичнапоразка ЦНС; затримка внутрішньоутробного розвиткузагіпотрофічним типом. На тлі вживання антимікробної терапії розвинувся дисбіоз кишечнику,якийсупроводивсяінтестинальним синдромом. Протягом півтора місяців дитинапроходилакурс лікування у відділенні патології новонароджених. Ще 2 тижні мати дотримувала домашній режим. Розмір великоготім’ячкапісля народження – 1 х 1 см, краї його щільні. Специфічна профілактика рахіту не проводилася. Дитя вигодовується грудним молоком. У крові: рівень кальцію – 2,05 ммоль/л, фосфору – 0,9 ммоль/л, лужна фосфатаза – 440од.

1. При ураженніяких органів можливе порушення обміну вітаміну D?

2. Яка з вказаної у дитяти патології сприяла виникненню рахіту і чому (обгрунтуйте з врахуванням патогенезу захворювання)?

3. Оціните результати лабораторних досліджень|

Відповідь: 1. Кишечник, печінка, нирки.

2. Гепатит (порушення утворення кальцидіолу), дисбіоз кишечника зінтестинальним синдромом (порушення всмоктування Са, фосфатів, вітаміну Д, що поступає з молоком); обмеження інсоляції – порушення синтезу ендогенного вітаміну Д.

3. знижений рівень кальцію і фосфору, значно підвищений рівень лужної фосфатази.

Завдання 3. На прийомі педіатр оглядає дитину3 місяців. Народився недоношеним, на 35-му тижні гестації, маса при народженні 2400гр. Встановлений діагноз: рахіт I ст., гострийперебіг. На природному вигодовуванні. Отримував вітамін D в дозі 400 МОв добу з 1,5 місяців.

Які клінічні прояви відповідають даному діагнозу?

Чи правильно проводилася специфічна профілактика рахіту?

Які обстеження слід провести?

Яку терапію слід призначити?

Відповідь: 1. Краніотабес, сплощення потилиці, м'язова гіпотонія, пітливість, збудження, можливі початкові прояви деформації грудної клітки.

2. Доза віт. Д для недоношених 500-1000 МО, призначається з 2-хтижднівдо 6 міс, потім курсами 2000 МОпротягом міс 2-3 рази в році.

3. загальнийан крові, визначення рівня Са, фосфатів, лужної фосфатази, контроль проби Сулковіча |

4. 2000 МОвіт. Д у вигляді водного розчину курсом 30-45 днів, Са гліцерофосфат цитратна суміш, сольові ванни, масаж, ЛФК.

Завдання 4. На прийомі педіатр оглядає дитину6 місяців. Народився в червні. На грудному вигодовуванні. З 4-х місяців – часткове грудне вигодовування (отримує адаптовану суміш, збагачену вітаміном D на 2 годування в добу). Встановлений діагноз: рахіт середньої ст.важкості, підгострийперебіг. Специфічна профілактика не проводилася. У крові рівень кальцію – 2,15 ммоль/л, фосфору – 0,95 ммоль/л, лужна фосфатаза – 340 ед.

Які клінічні прояви відповідають даному діагнозу?

Який біохімічний варіант перебігу захворювання? (Оціните дані лабораторних досліджень)

Яку терапію слід призначити?

Відповідь: 1. Переважні прояви гіперплазії остеоїдної тканини, поразка декількох частин скелета – лобові і тім'яні горби; реброві чотки, гаррисонова борозна, розширення нижньої апертури грудної клітки; м'язова гіпотонія, відставання в моторному розвитку.

2. Фосфопенічний; переважає зниження концентрації фосфатів, рівень кальцію ледве нижче норми, рівень лужної фосфатази підвищений.

3. 4000 МО віт. Д у вигляді водного розчину курсом 30-45 днів, контроль проби Сулковіча, Са гліцерофосфат, цитратна суміш, сольові ванни, масаж, ЛФК.

Завдання 5. Дитя 7 місяців. Народився в кінці серпня. На грудному вигодовуванні. Вітамін D отримував з 2-х місяців по 2000 МО1 раз в 7 – 10 днів. У 6 місяців встановлений діагноз: рахіт середньогоступеняважкості, підгострийперебіг. Був призначений вітамін D в дозі 4000 МО щодня. Після тривалої прогулянки в сонячний день в дитяти на тлі крику з'явилася спастична установка кистей, тремор підборіддя. З часом при крику з'явилися високі ноти («півнячий крик») на вдиху.

Якому діагнозу відповідають дані клінічні прояви?

Який механізм їх виникнення?

Яке обстеження слід провести?

Яке лікування необхідне призначить?

Відповідь: 1. Явна форма спазмофілії.

2. Гостра гіперпродукція кальцитріолупригноблює функцію паращитовидних залоз, стимулює всмоктування солей кальцію і фосфору і реабсорбцію їх і амінокислот в ниркових канальцях. Підвищується лужний резерв крові з розвитком алкалозу. Кальцій активно засвоюється в кістках і виникає гіпокальціємія. В умовах алкалозу не пов'язана з білком частина кальцію і його іонізована фракція зменшуються. Одночасно виникає гіперкаліємія, що також сприяє підвищенню збудливості нервової системи. Це обумовлює підвищену збудливість дитяти, судомну готовність. Провокує напад спазмофілії моментальне посилення алкалозу при гіпервентиляції в разі крику, повторної блювоти і так далі. У цих умовах будь-який зовнішній подразник може спровокувати спазм певної групи м'язів і клоніко-тонічнісудоми.

3. Біохімічне дослідження крові, визначення рівня електролітів крові.

4. На дошпитальномуетапі при виникненні судом або їх еквівалентів слід створити домінантне вогнище збудження шляхом механічного роздратування шкіри і слизових оболонок («струшування» дитяти, поплескування, зрошуванняобличчяхолодною водою і т. д.), забезпечити адекватну вентиляцію. Як невідкладна допомога ввести седуксен в/м 0,5 мл. Після визначення рівня кальцію вводять в/в 10% р-р кальцію глюконата– 0,5 – 1,0 мл Потім кальцію хлорид 6% призначають перорально після їди на молоці протягом 10 днів.

Завдання 6. Дитяті 8 місяців. З анамнезу відомо: Народився доношеним від не ускладненої вагітності в грудні. У останні місяці вагітності матері проводилася специфічна антенатальная профілактика рахіту. Батьки здорові. З одного місяцяжиття дитя регулярно отримує вітамін D в дозі 400 МЕ в добу. На грудному вигодовуванні був до 2-х місяців, потім поступово переведений на вигодовування адаптованою сумішшю. З 6 місяців згідно графіку вводився прикорм. У весінньо-літні місяці мати багато часу проводила з дитям на свіжому повітрі, допускаючи опромінення шкіри дитяти прямими сонячними променями.

Об'єктивно: зниженого живлення, млявий. Тургор м'яких тканин знижений. Великетім’ячкозакрите. Прорізалося 5 зубів. З боку серцево-судинної системи і органів дихання при клінічному обстеженні патології не виявлено. Живіт помірно роздутий, хворобливий при пальпації. Стілець частий, водянистий. Сечовипускання не часті. У загальноклінічному аналізі крові – анемія; у загальноклінічному аналізі сечі – протеїнурія, пиурия. УЗІ сечової системи – грубих структурних аномалій не виявлено; виявлена підвищена щільність паренхіми нирок.

Якому діагнозу відповідають дані клінічні прояви?

Які причини виникнення даної патології?

Який механізм ураження нирок?

Яке лабораторне дослідження це підтверджує?

Яке лікування необхідне призначить?

Відповідь: 1. Гіпервітаміноз Д. (хронічна Д-вітамінна інтоксикація)

2. Інсоляція в літні місяці забезпечує адекватний запас вітаміну Д. Окрім цього, дитя отримувало вітамін Д у вигляді препарату і з адаптованою сумішшю.

3. Посилюється виділення солей Са з сечею, що приводить до кальцинозунирки.

4. Різко позитивна проба Сулковіча

5. Лікування в стаціонарі. Припинити прийом вітаміну Д; у дієті – переважно овочеві і фруктові пюре, інфузійна, дезінтоксикаційна терапія для відновлення водно-сольового обміну; глюкокортикоїди з розрахунку по преднізолону 1-2 мг/кг/добу.; Токоферол по 10 мгна молоці 2 рази в день.

Завдання 7. Дитя 1 місяць, з темною шкірою. Народився недоношеним з масою 1900. На природному вигодовуванні.Прибавка маси склала 900 р. Активний. Шкіра чиста. Великетім’ячко3,0 х 3,5 см, краї його податливі. Кісткові деформації невизначаються.

Які чинники ризикурозвитку рахіту в даному випадку?

Як проводить профілактику рахіту такому дитяті?

Які зміни з боку кісткової, м'язової і вегетативної нервової системи з'являються в разі розвитку захворювання?

Відповідь: 1.Недоношенность, темна шкіра, природне вигодовування

2. з 10-20-го дня життя, 1000-2000 МО щодня протягом першого півріччя життя. Надалі по 2000 МО в добу протягом місяця 2-3 рази в рік з інтервалами між курсами 3-4 місяці.

3. Остеомаляція, м'язова гіпотонія, пітливість, підвищена збудливість.

Завдання 8. На прийомі педіатр оглядає дитя 4 місяців з проявами БЕН. Хлопчик народився доношеним. Вага при народженні 3000, довжина тіла – 50см. У момент огляду вага 5500 г, довжина тіла 62см.

1. Які дані анамнезу слід уточнити для з'ясування причини і чинників ризику розвитку захворювання?

2. Наявність яких синдромів свідчить на користь даного діагнозу? На що звернути увагу при зборі анамнезу і огляді дитяти?

3. Оціните статус живлення, процент дефіциту маси тіла.

Відповідь: 1. Характер вигодовування, апетит, в разі вигодовування грудьми – ознаки гіпогалактії (число сечовипускань); при штучному – яка суміш, режим харчування; на що хворів після народження, якщо так – чим лікувався, можливі токсичні поразки; несприятливі санітарно-гігієнічні умови, жорстоке поводження з дитям. Відрижки, блювота, характер стільця, патологія ЦНС або других органів, специфічні запахи стільця, сечі, поту і так далі

2. Синдром трофічних розладів - стоншування підшкірно–жирової клітковини, зниження тургора тканин, плоска крива наростання і дефіцит маси тіла відносно зросту, ознаки полігіповітамінозу і дефіциту мікроелементів. - Синдором травних порушень – анорексія, диспептичнірозлади, толерантністьдо їжі, ознаки мальдигестіїв копрограмі. - Синдром дисфункції ЦНС – зниження емоційного тонусу, переважання негативних емоцій, періодичне занепокоєння (при важких гіпотрофіях – апатія), відставання психомоторного розвитку. - Синдром порушень гемопоезу і зниженняімунобілогічноїреактивності – дефіцитні анемії, вторинні імунодефіцитні стани (особливо страждає клітинна ланка імунітету). Стертий, атиповий перебіг патологічних процесів.

3. У момент народження дитя мало середнє значення маси тіла і довжини тіла. Для дитяти 4-х міс. довжина тіла відповідаєнормі (0 - -1σ), маса тіла – недостатня (коридор -2σ -3σ). Співвідношення маса до довжини тіла також нижче -2σ, що свідчить про виснаження дитяти, тобто БЕН.

Завдання 9. У стаціонар за направленням дільничного педіатра поступає дитя 5 місяців з діагнозом: двостороння пневмонія, БЕН середнього ступеня важкості.

1. Які клінічні прояви БЕН середнього ступеня важкості?

2. Який план обстеження даного дитяти і передбачувані результати?

3. Які особливості перебігу інфекційної патології у дітей з БЕН?

4. Які особливості дієтотерапії і медикаментозної терапії в даному випадку?

Відповідь:1. поганий апетит, періодичні відрижки, блювота, порушений сон.Відзначається відставання в психомоторному розвитку. Порушується терморегуляція, коливання температури тіла протягом дня перевищують 1°С. Різке стоншування підшкірно жирової клітковини на животі, тулубі і кінцівках. Шкірна складка в області пупка 0,4-0,5 см, дефіцит маси 21-30%, зросту- 2-4см. Шкірні покриви бліді або блідо-сірі, сухість і лущення шкіри (полігіповітаміноз). Знижується еластичність, тургор тканин і тонус м'язів. Волосся блякле, ламке. Знижується толерантність до їжі. Змінюється характер дефекації - стілець нестійкий (закреп-пронос).

2. У крові (загальний ан.) - можлива анемія; у біохімічномудослідженні (не обов'язкове дослідження) – гіпопротеїнемія, гіпоальбумінемія. Ан сечі – можлива протеїнурія, лейкоцитурія. Кишковий дисбиоз різної міри вираженості. У копрограммівиявляється крохмаль, нейтральний жир, слиз, м'язові волокна, лімфоцити.

3. Часто пневмонія, отит, пієлонефрит; течія млява, латентна.

4. Дієтотерапія БЕН середнього ступеня важкостіВ 1-й день лікування добовий об'єм їжі відповідає 1/2відвікової норми (75-80 ккал/кг/добу; білка -1,5 г/кг/добу) . Ще половину добового об'єму відшкодовують за рахунок овочевих і фруктових відварів, збалансованих електролітних розчинів. Кількість годувань збільшують на 1-2відвікової норми.

Період з'ясування толерантності до їжі триває до 7 днів. На 2 тижню об'єм їжі відповідає добовій віковій потребі. Поступово зменшують число годувань, збільшують каллораж. Розрахунок живлення по білках і вуглеводах виробляється на належну масу, а жирів на фактичну масу.

Основні напрями медикаментозної терапии: 1. Замісна ферментотерапія. Для стимуляції процесів травлення застосовують соляну кислоту з пепсином. За наявності нейтрального жиру в копрограмміпоказані препарати, що містять панкреатин.

Корекція дисбіозу(пробіотики - симбітер, біфідумбактерин, лактобактерін і т. д.). 2. Парентеральне живлення проводиться при формах гіпотрофії, що супроводяться явищами мальабсорбції, а також зважаючи на тягар стану. Призначають білкові препарати для парентерального живлення - альвезин, левамін, білковий гідролізат, альбумін. За наявності показаний жирові емульсії. 3. Корекція водно-електролітних порушень і ацидозу. Призначаються інфузії глюкозо-сольових розчинів, поляризуючусуміш. 4. Анаболічні препарати (обережно) - ретаболил 1 мг/кг ваги разів в 2-3 тижні або карнитина хлорид. Вітамінотерапія здійснюється із стимулюючою і замісною метою - віт. В1, В6, А, PP, B15, B5, E і ін., При важких формах гіпотрофії вітаміни призначаються парентерально. 5. Стимулююча і імунотерапія. При клінічних проявах інфекційного процесузастосовуєтьсяпасивна імунотерапія - нативна плазма, плазма, збагачена специфічними антитілами (антистафілококова, антисиньогнійная і ін.), імуноглобуліни. В період реконвалесценції- неспецифічні імуностимулятори, адаптагени. Проводится лікування рахіту, залізодефіцитній анемії. Проводять курс масажу (№20).

Завдання 10. У стаціонар за напрямом дільничного педіатра поступає дитя 2,5 місяців з діагнозом: Ферментопатія ШКТ, синдром мальабсорбції, важка БЕН.

1. Які клінічні прояви важкої БЕН

2. Які показники фізичного розвитку у такого дитяти?

2. Який план обстеження даного дитяти і передбачувані результати?

3. Які супутні дефіцитні стани характерні для таких дітей?

4. Які особливості дієтотерапії і медикаментозної терапії в даному випадку?

Відповідь: 1. Анорексія, ослабіння спраги, загальна млявість, зниження інтересу до того, що оточує, відсутність активних рухів. Обличчя страждальне. Різко порушена терморегуляція, дитя швидко охолоджується. Щоки запалі, атрофуються грудочки Біша. На слизовій ротової порожнини молочниця, стоматит. Різке затримання психомоторного розвитку. Дихання поверхневе, апное. Тони серця ослаблені, глухі, може спостерігатися тенденція до брадикардії, артеріальна гіпотонія. Живіт збільшений в об'ємі унаслідок метеоризму, контурують петлі кишок, закрепи чергуються з мильно-вапняними спорожненнями. Різко порушена толерантність до їжі, всі види обміну.

2. Складка шкіри на рівні пупка до 0,2 см. Відставання в масі тіла понад 30%, в зрості- більше 4см.

3. Рахіт, анемія, дисбактеріоз, соматичні захворювання інфекційної етіології.

4. Лікування. Тривалість етапу з'ясування толерантності до їжі – 10-14 днів. У першу добу харчовий раціон складає 1/3 вікової добової потреби (60 ккал/кг/добу; білка -0,6-0,7 г/кг/добу). Число годувань збільшене до 10, без нічної перерви. Останні 2/3 добової потреби забезпечують рідиною (овочеві і фруктові відвари; електролітні розчини, парентеральне живлення). На 3-му тижні збільшують інтенсивність годувань, зменшують їх кількість. В період посиленого живлення білки і вуглеводи розраховуються на фактичну масу + 20%, жир - на фактичну. Збільшення харчового навантаження проводять1 раз в 3-4 дні під контролем копрограмми. При анорексії, низькій толерантності до їжі призначають часткове парентеральне живлення - амінокислотні суміші, розчини інсуліну з глюкозою 1Од/5 г глюкози. В даному випадку з врахуванням ферментопатії показано вживання спеціальних лікувальних сумішей, можливо безлактозною або ін.

Медикаментозну терапію – див. завдання №9
Орієнтовні завдання для опрацювання теоретичного матеріалу: Перелік основних термінів, параметрів, характеристик, які має засвоїти студент при підготовці до заняття:

Профілактика

· Первинна – провідною ланкою первинної профілактики являється рання діагностика донозологічних форм 

· Вторинна – включає попередження повторних епізодів та забезпечує якість життя родини. 

Диспансеризація – метод медичного обслуговування  населення, який передбачає активне виявлення захворювань у ранніх стадіях, нагляд за певними групами хворих з метою забезпечення їх життєдіяльності та працездатності, проведення оздоровчих заходів, обов'язкові медичні огляди деяких категорій населення тощо.
Список рекомендованої літератури (основна, додаткова, електронні інформаційні ресурси):
Основна:
1.  Педіатрія. Диференційна діагностика. Невідкладні стани. / за ред. Аряєва М.Л., Котової Н.В. Одеса: ОНМедУ, 2017. 280 с.  
2. Клінічне обстеження дитини : навчальний посібник для студентів вищих навчальних закладів : пер. з рос. / О. В. Катілов, Д. В. Дмитрієв, К. Ю. Дмитрієва, С. Ю. Макаров. – 2-ге вид. – Вінниця : Нова Книга, 2019. – 520 с. : іл. 
3. Нефрологія дитячого віку : навч. посіб. / Тетяна Вікторівна Стоєва, Тамара Леонідівна Годлевська, Оксана Павлівна Никитенко, Максим Володимирович Федін, Катерина Михайлівна Дойкова ; за ред. Тетяна Вікторівна Стоєва. – Одеса : Політехперіодика, 2018. – 181 с. 
4. Пульмонологія дитячого віку: навч. посібник / Стоєва Т. В., Весілик Н. Л., Соболєва К.Б., Ситник В. В., Дойкова К. М.; за ред. Т. В. Стоєвої.— Одеса: Політехперіодика, 2020.— 222 с.: 59 іл., 88 табл.— (Серія «Путівник з педіатрії»). 
5. Невідкладні стани в педіатричній практиці : навч. посіб. для студентів, лікарів-інтернів мед. закл. вищ. освіти / Ю. В. Марушко, Г. Г. Шеф, Ф. С. Глумчер, С. М. Ярославська. - 2-ге вид., переробл. та допов. - Київ : Медицина, 2020. - 439 с. 
6. Клініка та синдромна терапія невідкладних станів у дітей : посібник / В. Ф. Лобода, Є. Ф. Бузько, Л. М. Слободян [та ін.]. – 2-ге вид., без змін. – Тернопіль : Укрмедкнига, 2018. – 207 с. – (Лікарська практика). 
7. Педіатрія : підручник для студ. вищих мед. навч. закладів IV рівня акред. / за ред. проф. О. В. Тяжкої. – Вид. 5-те. випр. та допов. – Вінниця : Нова Книга, 2018. – 1152 с.: іл. 
Додаткова:
1.  Педіатрія: підручник у 2 т. / за ред. Аряєва М.Л., Котової Н.В. Т. 2. Захворювання дітей раннього віку. Пульмонологія. Алергологія. Кардіологія. Гастроентерологія. Нефрологія. ВІЛ-інфекція. Первинна медико-санітарна допомога, 2014. 312 с.  
2. Педіатрія: навчальний посібник у 2 т. / за ред. М. Л. Аряєва, Н. В. Котової. Т.1. Неонатологія. Гематологія. Ендокринологія. Одеса: ОНМедУ, 2014. 155 с. 
3. Крючко Т.О., Абатуров О.Є. Педіатрія: національний підручник / Т.О. Крючко, О.Є. Абатуров [та ін.] //За ред. проф. Т.О. Крючко, проф. О.Є Абатуров. – Київ: ВСВ «Медицина», 2015. – 206 с. 
4. Джагіашвілі О. В. Вікові особливості синтропної патології при функціональних розладах органів травлення у дітей: дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук (доктора філософії). Одеса: ОНМедУ, 2019. 206 с. 
5. Решетіло Олеся Валеріївна. Клініко-патогенетичні моделі та диференційована терапія при атопічному дерматиті у дітей: дис.  канд. мед. наук : 14.01.10, 22, (222) / О. В. Решетіло ; наук. керівник Т. В. Стоєва ; Одес. нац. мед. ун-т. - Одеса : [б. и.], 2020. - 172 с. : іл., табл. - Бібліогр.: с. 137-158. 
6. Наказ МОЗ України від 14.09.2021 р. № 1945 «Про затвердження Уніфікованого клінічного протоколу первинної медичної допомоги «Інтегроване ведення хвороб дитячого віку». 
7. Наказ МОЗ України від 28.03.2020 р. № 722 «Організація надання медичної допомоги хворим на коронавірусну хворобу (COVID-19)».  
8. Наказ МОЗ України від 23.04.2019 р. № 958 «Про порядок проведення профілактичних щеплень в Україні та контроль якості й обігу медичних імунобіологічних препаратів». 
9. Наказ МОЗ України від 05.06.2019 р. №1269 «Екстрена медична допомога: новий клінічний протокол». 
10. Наказ МОЗ України від 20.03.2008 р.№ 149 «Про затвердження Клінічного протоколу медичного догляду за здоровою дитиною віком до 3 років». 
11. Наказ МОЗ України від 08.10.2013 р. № 868 «Уніфікований клінічний протокол первинної, вторинної (спеціалізованої) медичної допомоги бронхіальна астма у дітей». 
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Тема  № 2: «Профілактика, реабілітація та диспансеризація дітей з захворюваннями дихальної системи» - 2 год.
Мета:  
Запропонувати схему диспансеризації дітей, що перехворіли на ГРВІ.
Запропонувати схему диспансеризації дітей, що перехворіли на бронхіт.

Запропонувати схему диспансеризації дітей, що перехворіли на пневмонію. Запропонувати схему диспансеризації дітей, що перехворіли гострий стенозуючий ларингіт.

Запропонувати схему диспансеризації дітей з хронічним неспецифічним захворюванням дихальної системи.
Основні поняття:  
Реабілітаційні заходи при бронхіті можна розпочинати при стиханні гострого процесу і після фази загострення при хронічному бронхіті. Фізична реабілітація направлена перш за все на підвищення загальної і місцевої резистентності бронхіального дерева, опірності організму до простудних і інфекційних захворювань у верхніх дихальних шляхах. Крім цього вони сприяють посиленню крово- і лімфообігу, зменшенню запальних змін в бронхах, відновленню дренажної функції бронхів і механізму правильного дихання. 

Загальними завданнями фізичної реабілітації є: досягнення регресії зворотних і стабілізації незворотних змін в легенях; відновлення і поліпшення функції зовнішнього дихання і серцево-судинної системи; покращення психологічного статусу та працездатності. 

До конретних завдань фізичної реабілітації при більшості захворювань органів дихання можна віднести: ліквідацію запального вогнища; поліпшення бронхіальної прохідності; збільшення вентиляції легень; усунення невідповідності між альвеолярною вентиляцією і легеневим кровообігом; поліпшення дренажної функції легень; економізацію роботи дихальних м'язів шляхом посилення їх потужності. 

Програма фізичної реабілітації залежить від форми хвороби. При гнійному хронічному бронхіті велике значення має дренажна гімнастика і постуральний дренаж, що проводиться регулярно (3–4 рази в тиждень), вони повинні сприяти повнішому виведенню гнійної мокроти з бронхів. При обструктивному синдромі доцільно використовувати звукову гімнастику з подальшим доповненням її дихальними вправами. Через 2–3 тижні занять після вправ звукової гімнастики слід включати вдих і видих з опором, вдих по черзі кожним кутом рота, кожною ніздрею і т.п. 

Для захворювань органів дихання є характерним порушення нормального стереотипу дихання, зміна газообміну й активності сурфактанту, збільшення секреції слизу і мокротиння, зниження бронхіальної прохідності, зменшення дієздатності дихальних м'язів, порушення нервово-регуляторного механізму управління вегетативними функціями організму. 

Завдяки застосуванню фізичних вправ настає компенсація за рахунок неушкоджених ділянок легень. Під час спокійного поверхневого дихання в легенях є ділянки, в яких капіляри й альвеоли перебувають у сталому стані і кровообіг у них відсутній. Фізичні вправи значно збільшують кількість легеневих капілярів і альвеол, які функціонують, і таким чином сприяють посиленню газообміну. 

Захворювання легень, як правило, погіршують стан серцево-судинної системи. Фізичні вправи сприятливо впливають на нервово-регуляторні механізми управління кровообігу і посилюють роботу серцевого м'яза. Поліпшення роботи серцево-судинної системи значно зменшує прояв дихальної недостатності. 

Фізичні вправи сприяють швидкому розсмоктуванню запальних інфільтратів; підтриманню активності сурфактанту легень; запобіганню розвитку плевральних спайок; підвищенню прохідності бронхіального дерева; виділенню слизу і мокротиння; відновленню нервово-регуляторних механізмів управління вегетативними функціями організму. 

Широко використовується у практиці фізичної реабілітації вольове керування диханням, коли фази дихання поєднуються з рухами. Зовнішнє дихання є фізіологічною реакцією організму, якою можна керувати завдяки вольовим зусиллям: людина може за своїм бажанням або за вказівкою методиста затримувати дихання, дихати поверхнево глибоко, часто чи сповільнено. 

Вольове керування диханням знайшло відображення в дихальних вправах індійських йогів (пранаяма), в китайській гімнастиці ци-гун («робота дихання»), в'єтнамській дихальній терапії за системою зіонг шінь та інших стародавніх оздоровчих системах. Цей принцип застосовано у відомих методиках вольової ліквідації глибокого дихання К.П. Бутейко, оптимального зменшення хвилинного об'єму дихання В.В. Гнєвушева, регламентованого керування диханням М.Г. Триняка. 

Важливе значення має застосування масажу на грудній клітці, який сприяє кращому виділенню мокроти, полегшує дихання. Вказані заходи сприятимуть «очищенню» бронхів, поліпшенню їх дренажній функції, нормалізації дихання, вони ж допомагають мобілізувати компенсаторні механізми вентиляції. 

Критерієм успішного завершення реабілітації при захворюваннях органів дихання буде відновлення всіх морфологічних і функціональних параметрів, властивих здоровій дитині даного віку з урахуванням індивідуальних особливостей. Це підтверджується, зокрема, нормальними показниками його фізичного розвитку, нормальними показниками функції зовнішнього дихання і серцево-судинної системи як у спокої, так і при навантаженнях, нормальними показниками фізичної працездатності. 

Профілактика пневмонії повинна починатися ще в період вагітності. Основою її є бережне ведення пологів Потрібно до​тримуватися епідеміологічного режиму, запобігати охолоджен​ню, перегріванню Показаною є рання госпіталізація дітей з пнев​монією у спеціальні бокси або окремі відділення патології ново​народжених. Передбачається організація правильного вигодо​вування, профілактика та лікування рахіту, широке використання свіжого повітря, проведення загартовувальних процедур (водні, повітряні, сонячні ванни, масаж, гімнастика), профілактика гри​пу, гострої респіраторної вірусної інфекції, кору, широка санітарно-освітня робота серед населення

Диспансеризація. Діти, які перехворіли на гостру пнев​монію, підлягають диспансерному нагляду та оздоровленню за планом, що складає педіатр Реабілітацію хворого на гостру пневмонію здійснюють у поліклініці протягом 3 міс у дітей віком до 3 років та 2 міс — у старших. У кабінеті відновного лікування проводять лікувальну фізкультуру, масаж грудної клітки, аерозольтерапію, апаратну фізіотерапію, введення вітамінів. Диспансерне спостереження за реконвалесцентами організовують протягом 1 року.

Реабілітаційні заходи будують поетапно. Перший етап - стаціонарний. При пневмонії в умовах стаціонару хворій дитині призначається один з перерахованих рухових режимів: строгий постільний (рідко, при необхідності), постільний, розширений постільний (палатний) і вільний. Призначення рухового режиму залежить від тяжкості хвороби, її перебігу, індивідуальних особливостей дитини. 

Лікувальна фізкультура в лікуванні запалення легенів призначається з перших днів захворювання при відсутності протипоказань (високої температури, вираженої інтоксикації, важкого загального стану дитини). 

У дітей старшого віку методика ЛФК будується відповідно до призначуваним дитини на кожному етапі його лікування лікувально-руховим режимом. 

При виражених клінічних проявах запалення легенів призначається постільний режим. Лікувальна фізкультура в межах постільного режиму проводиться зазвичай у формі індивідуальних занять. Провідними завданнями ЛФК є: 

1) компенсація дихальної недостатності; 


2) зменшення застійних явищ в легенях; 

3) нормалізація емоційного тонусу дитини; 

4) активізація захисних сил організму....

Для вирішення цих завдань застосовуються прості гімнастичні вправи для верхніх і нижніх кінцівок з вихідних положень лежачи і напівлежачи в повільному темпі. Повільний темп виконання гімнастичних вправ забезпечує перебудову ритму дихальних рухів хворого - дихання стає більш рідкісним і глибшим. Такий компенсаторний ефект звичайних вправ пояснюється механізмами перетворення ритму, реализующимся в корі головного мозку в силу законів межцентральних відносин. Виникаюча при пневмонії захисна реакція дитячого організму - задишка - забезпечує гіпервентиляцію переважно за рахунок почастішання дихання і призводить до маятникоподібний рух повітря в дихальних шляхах, що не супроводжуючись адекватним збільшенням альвеолярної вентиляції. Крім того, при задишці втягуються в роботу дихання велику кількість допоміжних м'язів, різко збільшуючи споживання кисню. Перебудова дихальних рухів під впливом фізичних вправ не тільки збільшує ефективність дихання, але й зменшує зайвий витрата енергії на дихання. При значних порушеннях дихання можуть використовуватися пасивні гімнастичні вправи в повільному темпі, що виконуються за допомогою реабілітолога. 

Іншим засобом ЛФК, також забезпечує пристосувальну перебудову зовнішнього дихання, є дихальні вправи. На постільному режимі при вираженій дихальної недостатності використовуються дихальні вправи, що виключають форсоване дихання або дихання з опором. Під час їх виконання забезпечується узгодження дихання з рухами, попереджаються затримки дихання. Включаються вправи статичного і динамічного (з включенням малих і середніх груп м'язів) характеру з вихідних положень на спині, на боці з частою їх зміною. 

У цьому періоді лікування хворій дитині може проводитися масаж. Прийоми поглаживающего масажу тулуба і кінцівок використовуються для заспокійливого впливу на хворого, вони часто призводять до урежению дихання, підсилюючи компенсаторний ефект гімнастичних і дихальних вправ. 

Поліпшення кровообігу в легень і зменшення застійних явищ досягаються як за рахунок усіх видів застосовуваних вправ, особливо гімнастичних для плечового пояса і дихальних, так і за рахунок спеціального масажу грудної клітки. 

Загальна тривалість заняття лікувальною фізкультурою на постільному режимі - 10-15 хв. 

У міру поліпшення стану хворої дитини розширюється його руховий режим. На 3-4-й день захворювання, коли дитина ще залишається на постільному режимі, йому дозволяється сідати, а пізніше і вставати. Відповідно розширенню рухового режиму під час занять ЛФК застосовуються вихідні положення сидячи і стоячи. Збільшується кількість повторень гімнастичних вправ, вводяться вправи для м'язів тулуба з полегшують вихідних положень, з малим числом повторень. 

Палатний режим призначається при загальному задовільному стані, стійкою нормальній температурі, відсутності порушень з боку серцево-судинної системи, при компенсованій дихальної недостатності і клінічних ознаках зворотного розвитку пневмонічні процесу. 

У цьому періоді захворювання - періоді зворотного розвитку - провідними завданнями лікувальної фізкультури є: 

1) закріплення досягнутого компенсаторного ефекту; 

2) поліпшення показників зовнішнього дихання і розширення його резервних можливостей; 

3) прискорення розсмоктування запальних інфільтратів в легеневій тканині; 

4) нормалізації функції серцево-судинної системи; 

5) відновлення і поліпшення рухових навичок хворої дитини; 

6) пристосування організму до фізичних навантажень в умовах палатного режиму. 

Застосовуються загальнорозвиваючі фізичні вправи, виконувані з усіх вихідних положень, з достатнім числом повторень для забезпечення дозування фізичного навантаження, яке відповідає стану дитини. Для досягнення стійкої компенсації дихальної функції використовуються дихальні вправи статичного і динамічного характеру. Застосування спеціальних дихальних вправ спрямоване на нормалізацію дихання - глибини, частоти, ритму, в тому числі під час ходьби. Дитину слід вчити диханню через ніс, правильному співвідношенню вдиху і видиху. Дихальні вправи з опором включають в себе надування гумових іграшок, камер, дихання через трубочку і губи, складені трубочкою. Такі вправи поглиблюють і урежают подих. Важливу роль відіграють вихідні положення, що сприяють активізації дихання в ураженому сегменті і частці легені. 

Провідною завданням на палатному режимі є прискорення розсмоктування патологічних змін у легенях, відновлення порушених взаємин між легеневою вентиляцією і легеневим кровотоком. Із засобів ЛФК, які сприяють вирішенню цього завдання, мають значення активізують кровопостачання м'язів грудної клітки, судин. и якої функціонально, анатомічно і рефлекторно пов'язані з кровопостачанням легеневої тканини. Застосовуються гімнастичні вправи з предметами і без предметів для м'язів плечового пояса і грудної клітки, дихальні вправи будь-якого типу. Різко збільшується ефект впливу на кровопостачання використання виборчого масажу грудної клітки, що передує занять ЛФК або сочетаемого з гімнастичними вправами. Розсмоктування патологічних інфільтратів може відбуватися в умовах не тільки покращує кровопостачання, а й на тлі поліпшеного кровообігу в цілому, гімнастичні вправи для м'язів плечового пояса і грудної клітки сприяють певною мірою такому поліпшенню кровообігу. Ще краще це завдання вирішується застосуванням загальнорозвиваючих вправ для решти середніх і великих м'язових груп. 

Таким чином, в методиці лікувальної фізкультури при палатному режимі при пневмоніях найбільш доцільно поєднання загальнорозвиваючих гімнастичних вправ, вправ прикладного типу, рухливих ігор зі спеціальними вправами і виборчим масажем грудної клітки. Загальна тривалість занять зростає до 20-25 хв. На палатному режимі, крім занять ЛФК, що проводяться, як правило, малогруповий або груповим способом в кабінеті лікувальної фізкультури, вводяться і такі форми лікувальної фізкультури, як ранкова гімнастика та індивідуальні призначення для самостійного виконання. 

Загальний режим призначається хворим дітям у період клінічного одужання і залишкових явищ запалення легенів. У цьому періоді, незважаючи на задовільний стан дітей, їх добре самопочуття, відсутність скарг, зникнення кашлю, вологих хрипів у легенях, при спеціальному обстеженні виявляється неповноцінність функції зовнішнього дихання, недостатня пристосованість до підвищуються фізичних навантажень, деякі відхилення з боку рухової сфери. У періоді залишкових явищ можуть виявлятися і ознаки неповного клінічного одужання - швидка стомлюваність дитини, сухі хрипи в легенях і т.д. 

Завданнями лікувальної фізкультури в періоді одужання є: 

1) повне одужання і нормалізація зовнішнього дихання; 

2) збільшення резервів дихання, достатню для забезпечення будь-яких навантажень, пов'язаних з домашнім і шкільним режимом; 

) відновлення і нормалізація рухової сфери; 

) підвищення неспецифічної опірності дитячого організму; 

) тренування серцево-судинної і дихальної систем до зростаючих навантажень. 

Застосовуються всі засоби ЛФК, в першу чергу, загальнорозвиваючі фізичні вправи для всіх м'язових груп з усіх вихідних положень, вправи прикладного та спортивного характеру, ігри середньої і великої рухливості. Використання спеціальних видів гімнастичних вправ - дихальних, розслаблений, і т.д.- Доцільно для закріплення досягнутого раніше ефекту, для нормалізації окремих показників зовнішнього дихання (глибини, частоти, ритму, відповідності рухам). 

Для підвищення рівня фізичного навантаження з метою надання нормализующего і тренуючої дії на дитячий організм допустимо використання обтяжень, опорів, а також виконання фізичних вправ з вихідних положень, що ускладнюють дихання (лежачи на животі, в упорах і т. д.). 

Лікувальна фізкультура проводиться у формі групових занять тривалістю до 30-35 хв. у формі ранкової гімнастики, індивідуальних призначень; окремі засоби ЛФК включаються при проведенні прогулянок з дітьми (рухливі ігри, дозована ходьба, лазіння, спортивні види фізичних вправ). 

Особливості лікувальної фізкультури при гострій пневмонії у дітей раннього віку. 

Лікувальна фізкультура, враховуючи особливості перебігу пневмонії в ранньому віці, показана при всіх її формах в усі періоди захворювання. Вона призначається дітям в комплексному лікуванні при відсутності протипоказань відразу після уточнення діагнозу при нормальній або субфебрильної температури. 

Методика лікувальної фізкультури визначається віком дитини з урахуванням її психомоторного розвитку, а також періодом захворювання та особливостями клінічного перебігу. 

У розпалі клінічних проявів пневмонії використовується загальний погладжуючий масаж тулуба і кінцівок. Він проводиться з необхідними пересторогами, щоб не охолоджувати дитини. Оголеним залишають тільки пацієнт ділянку тіла. Під час проведення масажу і через деякий час відзначаються уражень дихальних рухів, поглиблення дихання і помітна нормалізація його ритму. Поліпшення зовнішнього дихання дітей раннього віку вдається отримати в результаті виконання пасивних гімнастичних вправ для верхніх і нижніх кінцівок, проводячи ці вправи в повільному темпі. Для полегшення діафрагмального дихання показаний масаж живота. 

Активні гімнастичні вправи включаються при хорошому самопочутті дитини, за . умови, якщо до захворювання з ним регулярно проводилися заняття гімнастикою. Вони також виконуються в повільному темпі, тільки з вихідних положень лежачи на спині і на боці. 

Загальна тривалість занять гімнастикою і масажем - от3 до 5-8 хв. 

У періоді зворотного розвитку пневмонії для прискорення розсмоктування переважно використовуються виборчий масаж грудної клітки, що включає всі масажні прийоми, тому застосування гімнастичних вправ для м'язів плечового пояса і грудної клітки в ранньому віці обмежена, а використання дихальних вправ неможливо, тому що дитина не може довільно управляти своїм диханням. 

Гімнастичні вправи включаються з урахуванням психомоторного розвитку дитини та її віку. Крім пасивних гімнастичних вправ для рук і ніг із збільшенням числа повторень до 4-6, включаються гімнастичні активні вправи в залежності від можливостей дитини за винятком вправ в напружених вигинання і нахилах, що можуть викликати затримку дихання. 

У періоді одужання і залишкових явищ пневмонії лікувальна фізкультура у дітей раннього віку проводиться особливо інтенсивно і тривало. У заняттях застосовуються всі вправи і масаж, відповідні психомоторному розвитку даної дитини, вправи в стимуляції і за допомогою з попереднім масажем для відстаючих рухових навичок і зміцнення окремих елементів руху, а також виборчий масаж грудної клітки. Тривалість занять зростає з 10-15 хв. в періоді зворотного розвитку до 15-20 хв. 

Фізіотерапевтичні методи лікування. 

Фізіотерапевтичні методи застосовують з початкового періоду хвороби і до повного вирішення запального процесу. 

У гострому періоді хвороби найбільш часто використовують інгаляції 1% розчину натрію бікарбонату, содово-кисневі інгаляції. Кисень зі швидкістю 6 л/хв. пропускають через банку з 50 мл содового (4%) розчину, при цьому насиченість розчину киснем досягає 30-40%. Інгаляції проводять 2-4 рази вдень тривалістю від 8-10 до 15 хв. 

Методи ВЧ-, УВЧ-, СВЧ-терапії застосовують в період дозволу пневмонії, при зниженні температури, нерізко виражених явищах інтоксикації (5-6-й день хвороби). Е.П.Увч впливають на область ураженої ділянки легенів, розташовуючи конденсаторні пластини по обидва боки від нього; зазор 2-3 см, інтенсивність слаботепловая, тривалість 6-10 хв. (залежно від віку), впливу проводять щодня; на курс лікування до 6 процедур. 

ДМВ застосовують при інтенсивності 7-10-12 Вт (відповідно дітям раннього, дошкільного та шкільного віку), тривалість дії 8-10 хв., перші 4-5 процедур - щодня, наступні - через день; курс лікування включає від 6-8 до 10 процедур. 

індуктотермією застосовують новонародженим і маленьким дітям у період дозволу пневмонії резонансним індуктором ЕОТ - 1 щодня по 5-6 хв .; на курс лікування до 6 процедур. Дітям шкільного віку индуктотермию проводять від апарату ІКВ - 4 резонансним індуктором діаметром 12 або 14 см; інтенсивність слаботепловая, тривалість процедур, що проводяться щодня, 8-10-12 хв. (По віку); на курс лікування 6-8 процедур. 

Дітям раннього та дошкільного віку при підгострому та затяжному перебігу бронхопневмонії застосовують УФО ерітемнимі дозами по фракційної методикою. Клейонку з вирізаними (через 1 см) отворами площею 1 см 2 (новонародженим 12-15 отворів, грудним дітям до 40 отворів, дітям дошкільного віку 70-1000 отворів) накладають на область верхніх грудних хребців і межлопаточное простір, при другому опроміненні - на подлопаточную область праворуч, при третьому - на ту ж область зліва. При другому циклі опромінень перфоровану клейонку поміщають так, щоб опромінювати нові ділянки шкіри. При першому циклі опромінень застосовують 1 биодозу, при другому - 1 1/2 - 2 біодози; курс лікування складається з 3-6 опромінень, що проводяться щодня або через день. Дітям шкільного вікуопромінення проводять окремими полями (область нижніх шийних і верхніх грудних відділів хребта, межлопаточная, підлопаткова) площею 100-150 см 2, інтенсивністю від 1-1 1/2 до 2 біодоз; курс лікування від 5-6 до 8 опромінень через день. 

При тривалому перебігу застосовують електрофорез кальцію, міді, цинку, йоду, аскорбінової кислоти, платифіліну та ін. Електроди розміром 60-100-150 см 2 розташовують поперечно на грудній клітці спереду і ззаду або на проекції вогнища; щільність струму від 0,02 до 0,05 мА/см 2, тривалість впливу поступово збільшується від 8 до 16 хв. щодня; на курс лікування 10 процедур. 

У період репарації пневмонії проводять озокерито-парафінолікування. Аплікації накладають на задню і бічні поверхні грудної клітки; температура при перших аплікаціях у маленьких дітей 37-38 * С для озокериту і 40-42 * С для парафіну, при наступних процедурах температуру поступово підвищують (до 42 * С для оз. окериту і 45 * С для парафіну). Тривалість впливу від 15-20 до 30 хв; на курс лікування 8-10 процедур, що проводяться щодня або через день. 

фізична реабілітація діти пневмонія 

3. Фізична реабілітація хворих на пневмонію на санаторному етапі 

Важливою ланкою в етапної терапії дітей з пневмонією є місцевий санаторій, куди хворих направляють з метою: 

1) стимуляції захисних і пристосувальних реакцій організму, 

2) поліпшення і тренування функціональної здатності органів дихання, кровообігу та інших систем організму. 

Термін лікування індивідуальний - в середньому 3 міс. Пора року - цілорічно. 

Санаторно-курортний режим регламентується розпорядком дня і передбачає наступні вимоги: 

1) збільшення тривалості сну на 1-2 години порівняно з рекомендаціями для здорових дітей; 

2) максимальне перебування на свіжому повітрі зовсім періоди року (прогулянки, ігри, сон, хоча б денної); 

3) проведення лікувальних і діагностичних заходів в першій половині дня і в один і той же час; 

4) проведення навчально-педагогічної роботи в другій половині дня і в обмежених межах у порівнянні зі шкільною програмою. 

На період адаптації дитини до нових умов слід призначати щадний режим, що передбачає різке обмеження фізичної, розумової та лікувальної навантаження. Пізніше призначають тонізуючий, а в кінці лікування тренує режим. 

Лікувальна фізкультура та масаж спрямовані на підвищення загального тонусу організму, зміцнення скелетних м'язів, що беруть участь в акті дихання, збільшення глибини дихання, підвищення функціональної здатності органів дихання. Їх слід використовувати з перших днів надходження хворого в санаторій з обов'язковим дотриманням принципу поступовості. 

Лікувальне харчування за хімічним складом та енергетичної цінності відповідає фізіологічним віковим нормам. Оскільки для дітей з пневмонією характерно залучення в патологічний процес органів травлення, у зв'язку із застосуванням антибактеріальної терапії можливий дисбактеріоз, спостерігаються клінічні ознаки полігіповітамінозу. У таких випадках рекомендується призначати дієту № 5 зі збільшенням кількості вітамінів в добовому раціоні в 1,5-2 рази в порівнянні з фізіологічними нормами. При помітному поліпшенні функції шлунка і кишок лікувальне харчування можна змінювати. 

В умовах санаторію дітям після перенесеної пневмонії дозволяються лікувальні прогулянки, ближній туризм, дозований сон на повітрі при температурі повітря не нижче 15 * С. Надалі в літній час - купання в нагрітих сонцем водоймах (море, річка, ставок, озеро), сонячні ванни, в холодну пору року - повітряні ванни і загальні УФО. 

Аеротерапія передбачає максимальне перебування дитини на свіжому повітрі. У теплі місяці діти повинні перебувати на відкритому повітрі протягом усього дня, а ще краще - протягом доби (сон на відкритому повітрі, перебування на пляжі, в саду; ігри, заняття, прогулянки, трудотерапія). У холодну пору дітям треба бути на повітрі не менше 6 годин на добу - денний сон на верандах, прогулянки, рухливі ігри, спорт, проведення на повітрі одного усного уроку. Сон на повітрі в холодну пору року дозволяють при температурі 15-20 * С. Хворі на свіжому повітрі засипають значно швидше (через 10-15 хв), ніж у приміщенні (через 20-30 хв. І довше). 

Повітряні ванни добре переносяться хворими і є ефективними гартують. Вони надають сприятливий вплив на функціональний стан нервової системи, покращують обмінні процеси, кровотворення, підвищують емоційно-психічний статус дітей. 

Повітряні ванни не вимагають спеціальних пристроїв і легко дозуються. Холодову навантаження повітряної ванни визначає різниця між тепловіддачею і теплопродукцией оголеного тіла, віднесена до поверхні тіла, виражена в ккал/м 2. На відкритому повітрі враховується еквівалентно-ефективна температура (ЕЕТ); в приміщенні швидкість вітру дорівнює 0, вологість приймається за 50%, тому користуються показниками кімнатного термометра. 

На відкритому повітрі повітряні ванни проводять в зоні теплового комфорту (Еет=17-22 * З основної шкали). Причому охолодження на нижній межі комфорту (Еет=17 * С) вдвічі більше, ніж охолодження на верхній межі (Еет=22 * ??С). Тому тривалість процедури визначається індивідуальними особливостями дитини, санаторним режимом. 

Дітям призначають повітряні ванни з террасообразной збільшенням холодових навантажень, починаючи з 5 ккал/м 2 і доводячи до середньої інтенсивності 25 ккал/м 2 на 20-й процедурі. 

Сонячні ванни діти переносять гірше, ніж дорослі, тому система регуляції ще продовжує вдосконалюватися. Тому чим молодша дитина, тим більша ймовірність перегрівання (тепловий удар). Сонячні ванни призначають після періоду адаптації та прийому декількох повітряні ванн, проводять їх на майданчику, оточеному зеленню, засіяної травою, на пляжі. Не можна проводити їх на бетонованій або дощаній майданчику, тому теплові промені відбиваються від цих поверхонь, що погіршує переносимість процедур. Сонячні ванни дозуються в калоріях. При ясній погоді вранці доза сонячного опромінення 5 кал/м 2, що відповідає 7-10 хв., А в околополуденние годинник - 4-5 мін.Лучше всього сонячні ванни відпускати в ранкові години і дозувати радіаційно-еквівалентно-ефективної температурою (РЕЕТ) в межах 17-26 * С. Дітям призначають сонячні ванни починаючи з 5 кал/м 2, доводять до 30 кал/м 2 на 11-12-й процедурою і без подальшого збільшення продовжують до кінця перебування в санаторії. 

У місцевому санаторії при похмурій погоді, в зимовий час слід використовувати штучні джерела УФО в фотаріях, де температура повітря повинна бути не менше 20-22 * С. УФО починають з 1/4 біодози, збільшуючи її через день на 1/4 біодози, доводячи до 2-3 біодоз, всього проводять 15-20 процедур. УФО сумісні з будь-якими фізіотерапевтичними процедурами. Добре поєднувати УФО через день з щоденними повітряними ваннами. 

Після ванни дитині необхідний відпочинок. Поява дратівливості, млявості, порушення сну, головного болю, серцебиття, блідості, задишки, капрізнічанья, а також втрата апетиту - все це ознаки, що вказують на необхідність замінити сонячні ванни повітряними. 

Бальнеотерапія дітей, які перенесли пневмонію, є невід'ємною частиною комплексного етапного лікування. Ванни надають регулюючий вплив на функціональний стан нервової, ендокринної систем і органів кровообігу, сприяють накопиченню енергетичних ресурсів в тканинах, стимулюють обмін речовин, мають протизапальну дію. 

У місцевих санаторіях широко використовують штучні хлоридні натрієві води малої (2-5 г/л) та середньої (5-15 г/л) мінералізації з температурою 37-36 * С. Тривалість прийому ванн від 6 до 12 хв, на курс 8-12 ванн. 

Також при цьому захворюванні призначають штучні йодобромні ванни тривалістю 6-10 хв., через день, з температурою води 37-36 * С (до 10 процедур на курс). 

У педіатричній практиці широко використовують вуглекислі ванни з концентрацією вуглекислого газу 0,7-1,4 г/л, температурою 37-36 * С, тривалістю від 5-6 до 10-12 хв. (на курс лікування 8-10-12 ванн). 

Штучні кисневі ванни призначають після перенесеної пневмонії у дітей через день, з температурою води 37-36 * С, тривалістю від 5 до 10 хв. (на курс лікування 8-10 процедур). 

Використовують також ванни з концентрацією сірководню до 50 мг/л, температурою води 37-36 * С, тривалістю від 5 до 10 хв., через день, всього 8-10 процедур. 

При проведенні бальнеотерапії необхідно постійно спостерігати за самопочуттям дитини, її температурою, частотою дихання і пульсу і вибірково на початку (на 4-5-й процедурі) і в кінці курсу проводити спірографію. Як правило, у таких дітей ванни покращують самопочуття, підвищують психоемоційний тонус. Після курсу бальнеотерапії зникають суб'єктивні і об'єктивні прояви хвороби (якщо вони були), поліпшуються показники спірографії. Якщо в процесі прийому ванни або після неї загальний стан дитини помітно погіршується, спостерігається несприятлива реакція з боку органів дихання і кровообігу, то ванни на 3-5 днів скасовують, а при повторному призначенні їх використовують пролонгований принцип поступовості. 

Інгаляції в умовах місцевого санаторію застосовують дуже широко. Після перенесеної пневмонії краще використовувати для цієї мети мінеральні води, що містять іони натрію, хлору, гідрокарбонату, йоду, брому. Дія аерозольтерапії засноване на осмотическом, фізико-хімічному, температурному впливі на слизову оболонку дихальних шляхів. Воно виражається в поліпшенні трофічної функції миготливого епітелію, розчиненні муцина, від якого залежить в'язкість слизу і мокроти, в нейтралізації кислих продуктів, що утворюються в результаті життєдіяльності бактерій, у стимуляції функції слизових залоз, посиленні перистальтики бронхів. Для інгаляцій можна рекомендувати мінеральні води з концентрацією 3-10 г/л (Боржомі, Єсентуки № 4 і № 17, Лужанська № 1 і № 2, Поляна Квасова та ін.). Такі мінеральні води як Єсентуки № 17 і Поляна Квасова, вимагають розведення дистильованою водою в 2 рази. Тривалість інгаляції залежить від швидкості розпилення, кількості мінеральної води і зазвичай дорівнює 5-10 хв. Проводять їх щодня, в середньому на курс до 10 процедур. Поєднання інгаляцій з дихальними вправами посилює ефективність даної процедури. 

Грязелікування сприяє підвищенню імунологічної реактивності о. ганізму дитини, надають біостимулюючу протизапальну дію. Бруд призначають у вигляді аплікацій на задньобокову поверхню грудної клітки і область проекції зірчастого вузла, температурою 38-39 * С (дошкільнята) - 39-40 * С (школярі). Процедури проводять через день, тривалість їх від 10 до 15 хв., Всього 8-12 процедур. 

Фізична реабілітація хворих на пневмонію на поліклінічному етапі 

На поліклінічному етапі триває доліковування дітей, які перенесли гостру пневмонію. На цей етап діти вступають як після реабілітації в місцевому санаторії, так і відразу після виписки з лікарні. Заняття з дітьми проводяться в групах реконвалесцентів в дитячих поліклініках. Такі заняття повинні забезпечити повну медичну реабілітацію дітей і закінчуватися при досягненні показників зовнішнього дихання, повністю відповідають віковим нормативам, при повному відновленні рухових навичок, нормалізації інших функціональних систем, а також при повному відновленні нормальної приспосабливаемости організму дитини до фізичних навантажень, звичайним для дітей раннього віку. Під час таких занять широко використовуються засоби ЛФК, взяті з програми фізичного виховання, загальнорозвиваючі вправи в зростаючій дозуванні (середньої та вище середньої), рухливі ігри та ігри спортивного характеру, вправи для виховання навички правильної постави, а також спеціально підбираються реабілітологом кошти, спрямовані на вирішення індивідуальних лікувальних завдань. Також використовуються фізіотерапевтичні методи, масаж, гартують процедури. 

План 
Теоретичні питання: 
1Дефініція первинної, вторинної  та третинної профілактики..

2.Принципи медичної реабілітації.

 3.Етапи медичної реабілітації.

4. Організація диспансеризації дитячого населення.
Питання до самоконтролю:

1.Скласти план заходів  для  профілактики захворювань дихальної системи.

2. Скласти план  реабілітації та диспансеризації для дітей , що перехворіли на ГРВІ, гострий бронхіт.

3 .Скласти план реабілітації та диспансеризації для дітей , що перехворіли на обструктивний бронхіт.

4. Скласти план реабілітації та диспансеризації для дітей , що перехворіли на бронхіоліт. 

5. Скласти план реабілітації та диспансеризації для дітей , що перехворіли на пневмонію.

6.Скласти план реабілітації та диспансеризації для дітей , що перехворіли на гострий стенозуючий ларингіт.

7. Скласти план реабілітації та диспансеризації для дітей , що мають вроджену ваду дихальної системи.

8. Скласти план реабілітації та диспансеризації для дітей , що хворіють на муковісцидоз.

9. Скласти план реабілітації для дітей , що хворіють на хронічні неспецифічні захворювання бронхолегеневої системи.

Орієнтовні завдання для опрацювання теоретичного матеріалу:
Реабілітація - За визначенням ВООЗ, медична реабілітація - це процес, спрямований на відновлення і компенсацію медичними та іншими методами функціональних можливостей організму, порушених внаслідок вродженого дефекту, перенесених захворювань і травм. Стратегічною метою медичної реабілітації є відновлення функцій на органному рівні (морфофункціональний відновлення органу або системи) і відновлення інтегративних функцій цілісного організму.
 Диспансеризація - метод активного динамічного спостереження за здоровими особами, об'єднаними загальними фізіологічними особливостями або умовами праці; хворими, що страждають хронічними захворюваннями, найбільш часто приводять до тимчасової непрацездатності, інвалідності, смертності, або перенесли деякі гострі захворювання; особами, що мають фактори ризику. Цей метод направлений на попередження захворювань, активне їх виявлення в ранніх стадіях і своєчасне проведення лікувально-оздоровчих заходів

 Профілактика (від грец. prophylaktikos — попереджувальний) — попередні заходи для недопущення чого-небудь. Профілактика (медицина) — комплекс медичних, санітарно-технічних, гігієнічних, педагогічних та соціально-економічних заходів, спрямованих на попередження захворювань та усунення факторів ризику.
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1. http://moz.gov.ua– Міністерство охорони здоров’я України 
2. www.ama-assn.org – Американська медична асоціація / AmericanMedicalAssociation 
3. www.oapn.od.ua - ГО "Одеська Асоціація лікарів-педіатрів та неонатологів" 
4. www.who.int – Всесвітня організація охорони здоров’я 
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8. www.bundesaerztekammer.de – Німецька медична асоціація 
9. https://www.who.int/workforcealliance/members_partners/member_list/ipa/en/ - Міжнародна асоціація педіатрів / InternationalPediatricAssociation (IPA) 
 
Тема № 3 «Профілактика, реабілітація та диспансерне спостереження дітей з кардіоревматологічний хворобами» - 2 години.
Мета: 

-знати етіологію та патогенез кардитів, КМП, ВВС, ГРЛ, ЮІА.

 - клініку та класифікацію кардитів.

 - методи діагностики кардитів, КМП, ВВС, ГРЛ, ЮІА.

 - роль додаткових методів обстеження (лабораторні: ЗАК, ЗАС, коагулограма, визначення гемокультури в посіві крові, серологічні тести, ідіопатичний фактор; інструментальні: ЕКГ / ЕхоКГ / рентгенограма / ОГП.)

 - методи лікування (медикаментозне, хірургічне)

 - методи профілактики кардитів, КМП / ВВС / ГРЛ / ЮІА.

На основі теоретичних знань теми:

Володіти методами / вміти /:

- сформулювати клінічний діагноз і призначити лікування,

- розробити профілактичні заходи,

- розробити програму реабілітації,

- призначити тривалість диспансерного спостереження.
Основні поняття: 
Показання до санітарно-курортного лікування при ГРЛ.

- мінімальна ступінь активності,

- через 6-8 місяців після закінчення гострих явищ у хворих на первинної або зворотний міокардит - затяжного або латентного перебігу,

- при недостатності кровообігу не вище 1 стадії,

- без порушень серцевого ритму.

 Протипоказання.

           - активність ревматичного процесу вище 1 ступеня,

          - порушення серцевого ритму,

         - раніше 6-8 місяців після закінчення гострих явищ у хворих на первинний або зворотний міокардит,

        - наявність недостатності кровообігу будь-якого ступеня.

        Загальні протипоказання для санаторно-курортного лікування.

        Умови проведення санаторно-курортного лікування.

          Спеціальний санаторій або відділення для дітей, які страждають на кардіоревматологічний хвороби.

Лікувальна програма:

1. Санаторний режим 1-2.

2. Дієта: 10

3. Кліматотерапія: повітряні ванни, сонячні ванни, купання в морі або басейні і т. Д.

4. Руховий режим: ранкова гігієнічна гімнастика, лікувальна дозована ходьба, лікувальна фізкультура (групова, індивідуальна), прогулянки по території санаторію.

5. Бальнеотерапія: Хлоридно-натрієві (10-20 г / л. Тим води 35-36С, 10-15 хв через день № 10) або кисневі ванни (30-40 мг / л тем. Води 35-36 С 7-10 хв через день № 10) або сульфідні (сірководневі) (25-50 мг / л, в залежності від озера, температура води 36-37С від 6 до 10 хв через день) або йодобромні (тем. 35-37 С. 10-15 хв . через день № 10 лікувальні душі: дощовий, циркулярний.

6. Пелоїдо-  і теплотерапія при наявності артралгії: грязьові аплікації на суглоби тем. 38-40 С, 10-15 хв. в залежності від віку, через день в дні вільні від бальнеолікування, або озокеритові температурою 37 \ 38С з поступовим підвищенням до 40-42С. 20-30 хв., Щодня, або через день №10 Ю або інші аплікації на область суглобів.

7. Гідрокінезотерапія.

8. Електросон.

9. Масаж м'язів, які прилягають до пошкоджених суглобів при артралгіях.

10. За показаннями - медикаментозна терапія: біцилінопрофілактика (продовження розпочатої амбулаторно за місцем проживання), нестероїдні протизапальні препарати.

Очікувані результати лікування.

  Зменшення скарг на задишку, болю в серці і суглобів, поліпшення показників «якості життя», підвищення фізичного навантаження.

 Тривалість санаторно-курортного лікування 21-24-28 днів.

Критерії якості лікування.

Зникнення або зменшення скарг на задишку, болю в серці і суглобах, підвищення толерантності до фізичного навантаження, поліпшення даних клінічних, інструментальних та функціональних обстежень, показників ревмопроб, поліпшення загального самопочуття.

 Можливі побічні дії та ускладнення.

Бальнеопатологічна реакція або непереносимість тієї чи іншої процедури, загострення основного захворювання.

Заходи корекції - відміна.

Показання до санаторно - курортного лікування при інфекційно-алергічному міокардиті:

· після закінчення гострих, підгострих явищ

· при серцевій недостатності не вище від 1 А стадії

· при відсутності тяжких порушень серцевого ритму.

 Протипоказання.

Серцева недостатність вище від 1-А стадії і при наявності тяжких порушень серцевого ритму, кардіомегалія (за рентгенологічними даними).

Умови проведення санаторно-курортного лікування.

У профільних санаторіях бальнеокліматичних курортів, або відділеннях багатопрофільних санаторіїв.

Лікувальна програма.

1 Санаторний режим 1-2.

2 Дієта: 10 (15)

3 Кліматотерапія, в залежності від сезону: повітряні ванни, сонячні ванни, купання в морі або басейні і т. д. Прогулянки біля моря (в парку), пролонгована аеротерапія.

4 Руховий режим: ранкова гігієнічна гімнастика, лікувальна дозована ходьба, лікувальна фізкультура (групова, індивідуальна), прогулянки по території

санаторію.

5 Бальнеотерапія: хлоридно-натрієві (10-20 г / л. Тим води 35-36 С, 10-15 хв через день № 10) або кисневі ванни (30-40 мг / л тем. Води 35-36 С 7-10 хв через день № 10) або йодобромні (тем. 35-37 С. 10-15 хв. через день № 10) родонові (20 мг / л, тем. води 36 С, 10-12 хв, через день №10) або вуглекислі загальні або 4 камерні (0.6 г / л з поступовим збільшенням до 1,2 г / л, температури води 36 с, 5-8 з поступовим збільшення до 10 хв, через день № 10), або інші ванни, лікувальні душі: дощовий, циркулярний.

6 Апаратна фізіотерапії: електрофорез, за ​​Щербаком (5% розчин хлориду кальцію, або 1% розчин броміду натрію, або 1% розчин хлориду калію.)

7 Змінне магнітне поле (ЗМП) на рефлекторну сегментарну область

8 За показаннями - медикаментозна терапія.

Очікуваний результат лікування.

Поліпшення загального стану, поліпшення даних інструментальних та функціональних досліджень.

Тривалість санаторно-курортного лікування 21-24-28 днів.

Критерії якості лікування.

Зникнення або зменшення скарг на задишку, болю в серці і суглобах, підвищення толерантності до фізичних напружень, поліпшення даних клінічних, інструментальних та функціональних обстежень, поліпшення загального самопочуття, поліпшення показників «якості життя».

Можливі побічні дії та ускладнення.

Бальнеопатологічна реакція або непереносимість тієї чи іншої процедури.

Показання до санаторно - курортного лікування при ДМПП

Дефект міжпередсердної перегородки:

до і не раніше, ніж через 6 місяців після оперативного втручання при відсутності ознак недостатності кровообігу, при стані компенсації або серцевої недостатності не вище від 1А стадії.

  Протипоказання

Вроджена вада серця за наявності недостатності кровообігу будь-якого ступеня.

 Умови проведення санаторно-курортного лікування:

У профільних санаторіях бальнеокліматичних курортів, або відділеннях багатопрофільних санаторіїв.

Лікувальна програма.

1 Санаторний режим 1-2.

2 Дієта: 10 (15)

3 Кліматотерапія, в залежності від сезону: повітряні ванни, сонячні ванни, купання в морі або басейні і т. Д. Прогулянки біля моря (в парку), пролонгована аеротерапія.

4 Руховий режим: ранкова гігієнічна гімнастика, лікувальна дозована ходьба, лікувальна фізкультура (групова, індивідуальна). прогулянки по території. проведення рефлекторно - сегментарного (або точкового) масажу (№10), теренкур.

5 Бальнеотерапія: хлоридно-натрієві (10 г / л. Тим води -36С, 8-15 хв через день № 10) або кисневі ванни.

6 Санація хронічних вогнищ інфекції.

Очікуваний результат лікування.

Поліпшення загального стану, підвищення толерантності до фізичних навантажень, підвищення фізичної працездатності, поліпшення показників «якості життя».

Тривалість санаторно-курортного лікування 21-24-28 днів.

Критерії якості лікування.

Зникнення або зменшення скарг на задишку, болю в серці і суглобах, підвищення толерантності до фізичних напруженням, поліпшення даних клінічних, інструментальних та функціональних обстежень, полегшення загального самопочуття.

 Можливі побічні дії та ускладнення.

Бальнеореакція або непереносимість тієї чи іншої процедури.

Захід корекції - скасування.

Показання до санаторно - курортного лікування коарктації аорти.

Вроджена вада серця без недостатності кровообігу і серцевої недостатності.

Протипоказання.

Коарктація аорти при наявності недостатності кровообігу будь-якого ступеня.

Умови проведення санаторно-курортного лікування.

У профільних санаторіях бальнеокліматичних курортів, або відділеннях багатопрофільних санаторіїв. 

Лікувальна програма.

1 Санаторний режим 1-2.

2 Дієта: 10 (15)

3 Кліматотерапія, в залежності від сезону: повітряні ванни, сонячні ванни, купання в морі або басейні і т. Д. Прогулянки біля моря (в парку), пролонгована аеротерапія.

4 Руховий режим: ранкова гігієнічна гімнастика, лікувальна дозована ходьба, лікувальна фізкультура (групова, індивідуальна). прогулянки по території. проведення рефлекторно - сегментарного (або точкового) масажу (№10), теренкур.

5 Бальнеотерапія: хлоридно-натрієві (10 г / л. Тим води -36С, 8-15 хв через день № 10) або хлоридно натрієві кисневі ванни.

6 Санація хронічних вогнищ інфекції.

Очікуваний результат лікування.

Поліпшення загального стану, підвищення толерантності до фізичних навантажень, підвищення фізичної працездатності, поліпшення показників «якості життя».

Тривалість санаторно-курортного лікування 21-24-28 днів.

Критерії якості лікування.

Зникнення або зменшення скарг на задишку, болю в серці і суглобах, підвищення толерантності до фізичних напруженням, поліпшення даних клінічних, інструментальних та функціональних обстежень, полегшення загального самопочуття.

 Можливі побічні дії та ускладнення.

Бальнеореакція або непереносимість тієї чи іншої процедури.

Захід коррекціі- скасування.

Показання до санаторно - курортного лікування кардіоміопатії.

Вторинна кардіоміопатія без порушень серцевого ритму і провідності.

Протипоказання.

Кардіоміопатія з порушеннями серцевого ритму і провідності.

Загальні протипоказання до санаторно-курортного лікування.

Умови проведення санаторно-курортного лікування.

Спеціалізований санаторій або відділення для дітей, які страждають хворобами кровообігу.

Лікувальна програма.

     1 Санаторний режим 1-2.

2 Дієта: 10 або 15

3 Кліматотерапія, в залежності від сезону: повітряні ванни, сонячні ванни, купання в морі або басейні і т. Д. Прогулянки біля моря (в парку), пролонгована аеротерапія.

4 Руховий режим: ранкова гігієнічна гімнастика, лікувальна дозована ходьба, лікувальна фізкультура (групова, індивідуальна). прогулянки по території

санаторію.

5 Бальнеотерапія: хлоридно-натрієві (10-20 г / л. Тим води 35-36С, 10-15 хв через день № 10) або кисневі ванни (30-40 мг / л тем. Води 35-36С 7-10 хв через день № 10) або йодобромні (тем. 35-37С. 10-15 хв. через день № 10 народжені (20 ні / л, тем. Води 36С, 10-12 хв, через день №10) або вуглекислі загальні або 4 камерні (0.6г / л з поступовим збільшенням до 1,2 г / л, температури води 36.С, 5-8 з поступовим збільшення до 10 хв, через день № 10), або інші ванни лікувальні душі: дощовий, циркулярний.

6 Апаратна фізіотерапії: електрофорез, за ​​Щербаком (5% розчин хлориду кальцію, або 1% розчин броміду натрію, або 1% розчин хлориду калію.) дециметрохвильова терапія на м'язи гомілки; або лазеротерапія на біологічно активні точки, або внутрішньосудинне лазерне випромінювання крові, або магніт терапія на зони сегментарної іннервації серця або на непроглядну зону або біжать імпульсне магнітне поле.

7 масаж непроглядній зони або м'язів гомілки.

8 Психотерапія

9 Фітотерапія

10 За показаннями - медикаментозна терапія

Підвищення адаптивних можливостей, імунологічної резистентності, поліпшення показників «якості життя».

    Тривалість санаторно-курортного лікування: 21-24-28 днів.

 Критерії якості лікування.

Зникнення або зменшення скарг хворого, підвищення толерантності до фізичних навантажень, поліпшення даних інструментальних та функціональних обстежень. перехід на інший руховий санаторний режим, збільшення дистанції і темпу прогулянок, поліпшення загального самопочуття.

Можливі побічні дії та ускладнення

Бальнеопатологічна реакція або непереносимість тієї чи іншої процедури. Заходи корекції - відміна.

План 
Теоретичні питання:

1.Що таке вторинна профілактика інфекційного ендокардиту?

2. Перерахуйте шляхи профілактики ГРЛ.

3. Які варіанти реабілітації ви знаєте?

4. Які режими рухової активності ви знаєте?

5. Який дієтичний стіл призначають при захворюваннях серцево-судинної системи?

Питання до самоконтролю:

1.Які фактори призводять до розвитку міо- перикардитів та ІЕ?

2. Дайте клінічну характеристику КМП.

3. Дайте клінічну характеристику ВВС.

4. Лікування ОРЛ.

5. Як проводитися профілактика ЮІА?

      Тестові завдання для самоконтролю.
1. Дівчинка 12 років поступила в кардіологічне відділення з проявами кардиту. Два тижні тому перенесла лакунарну ангіну. Який найбільш ймовірний етіологічний збудник кардиту в даному випадку?

A. + Стрептокок

B. Стафілокок

C. Клебсієли

D. Пневмококк

E. Протей

2. Дитина 5 років виписана після лікування з приводу ревматизму з активністю 1 ступеня. Протирецидивне лікування протягом найближчих років - введення біцилін -5. В якій дозі необхідно призначити біцилін – 5 ?

A. + 750000 од. 2 рази на місяць

B. 1500000ед 1 раз на місяць

C. 750000ед 1 раз на місяць

D. 600000ед 2 рази в місяць

E. 600000ед 1 раз на місяць

3. Дев'ятирічний хлопчик переніс скарлатину 2 тижні тому. Протягом трьох днів турбує загальна слабкість, блідість шкіри, підвищення температури тіла до 38 С, біль в області серця, задишка. При аускультації серця відзначено ослаблені тони, систолічний шум над верхівкою, роздвоєння 1 тону. На ЕКГ: подовження інтервалу QT 'PQ (0,22с), зниження амплітуди зубця Т, поодинокі екстрасистоли. Яке захворювання підозрює дільничний педіатр?

A. + Ревматичний міокардит

B. Кардіоміопатію

C. Нейроциркуляторну дистонію

D. Пневмонію

E. Вроджену ваду серця

4.Мальчік 12 років перебувати на диспансерному обліку у кардіоревматолога з діагнозом - ревматизм, активна фаза, ревмокардит з ураженням мітрального клапана. Протягом якого часу слід проводити вторинну біціліно- медикаментозну профілактику ревматизму?

A. + постійно

B. 3 роки

C. 1 рік

D. 18 років

E. 5 років

5. Дитина 10 років. Перебуває на стаціонарному лікуванні в кардіоревматологічному відділенні 10 днів з приводу активної фази ревматизму. Режим постільний. Яке навантаження слід призначити для проведення функціональної проби за Шалковим?

A. + Перехід з горизонтального положення в сидячі 5 разів

В. глибоких присідань за 20 сек.

С. 20 глибоких присідань за 30 сек

Д. Підйом на 20 сходинок

Е. Підйом на 30 сходинок

6. В етіології ревматизму основне місце належить одному з наступних факторів:

A. Віруси

B. Микоплазмена інфекція

C. Стафілококи

D. + Стрептокок групи А

E. бактеріально-вірусні асоціації.

7. Які показники ШОЕ характеризують 2 ступінь активності ревматичного процесу:

A. до 20 мм / год

B. в межах вікової норми

C. 20-30 мм / год

D. більше 30 мм / год

E. більш 50мм / год

8. Головний діагностичний критерій ревматизму:

A. полісерозит

B. міофібрози

C. субфебрильна температура

D. хорея

E. артралгії

9. На ФКГ дитини 13 років, доктор виявив діастолічний шум, який?

A. протосистолическим

B. Мезосістолічний

C. Систолічний

D. Пресістолічний

E. голосистолічний

10. Стан дитини 7 років з ревмокардитом значно погіршився. Діагностовано ексудативний перикардит. Як зміниться характер пульсу у цієї дитини.

A. Ниткоподібний

B. Аритмічний

C. Уповільнений

D. Напружений

E. Парадоксальний

1. Якими антибіотиками слід користуватися при повторній профілактиці ревматизму?

A. Тетрацикліни

B. Лінкоміцин

C. Цефалоспорини

D. + Пеніцилінова група

E. Аміноглікозиди

12. Яка тактика лікаря при виявленні первинного активного ревматизму?

A. Амбулаторне обстеження

B. Амбулаторне лікування

C. + Госпіталізація

D. Оформлення диспансерного обліку

E. Призначення санаторного лікування

13. Вкажіть дозу біцилін - 5 при вторинній профілактиці ревматизму у школярів?

A. 500.000

B. 750.000

C. 1000.000

D. +1500.000

E. 2000.000

14. Вкажіть дозу преднізолону для комплексної терапії при 2 ступеня активності ревматичного процесу?

A. 0,1 мг / кг

B. 0,5 мг / кг

C. + 1,0мг / кг

D. 1,5мг / кг

E. 2,0 мг / кг

15. Вкажіть максимальну добову дозу аспірину?

A. 1,0 г

B. 1,5 г

C. 2,0 г

D. 2,5 г

E. + 3, 0 г
16. При якому пороці з'являється «ритм галопу»?

A. Мітральна недостатність

B. + Мітральний стеноз

C. Аортальна недостатність

D. Пролапс мітрального клапану

E. Аортальний стеноз

17. При якій ваді вислуховується діастолічний спадаючий шум?

A. Мітральна недостатність

B. Мітральний стеноз

C. + Аортальна недостатність

D. Пролапс мітрального клапану

E. Аортальний стеноз

18. При якій ваді вислуховується пансистолічний шум?

A. Мітральна недостатність

B. Мітральний стеноз

C. Аортальна недостатність

D. Пролапс мітрального клапану

E. Аортальний стеноз

19. Зниження амплітуди 1 тону на ФКГ відзначається при?

A. Мітральній недостатності

B. Мітральному стенозі

C. Аортальній недостатності

D. Пролапсі мітрального клапану

E. Аортальному стенозі

20. Для мітральної недостатності характерно?

A. Зміна лівої межі серця

B. Левограмма за даними ЕКГ

C. Систолічний шум, виникає одночасно з 1 тоном

D. Максимальна гучність систолічного шуму на верхівці

21. Хлопчик 6 років скаржиться на постійний біль в області серця. Перкуторно межі серця без змін, тони серця звучні, вздовж лівого краю грудини вислуховується обмежений, непостійний шум, який нагадує «хрускіт снігу». На ЕКГ - зубець Т двофазний, інтервал S-Т конкордатний змінений. Який діагноз?

A. Неревматичний кардит

B. Ревматизм

C. + Перикардит

D. Сухий плеврит

E. Інфаркт міокарда

22. У дівчинки 9 років після перенесеної 2 тижні тому ангіни різко підвищилася температура тіла до 38 С, з явищами болів в колінному і ліктьовому суглобі, які мали летючий характер, відзначається загальна слабкість, млявість, погіршення апетиту. При аускультації серця відзначається деяке приглушення тонів. Яке захворювання можна запідозрити у дитини?

A. Ювенільний ідіопатичний артрит

B. + Ідіопатичний міокардит

C. тонзилогенну кардіоміопатія

D. Ідіопатичний артрит

E. Інфекційно-алергічний міокардит

23. Дівчинка 12 років скаржиться на слабкість, втома, біль в суглобах і області серця. В анамнезі - часті ангіни. При обстеженні - межі серця не розширені, тони звучні, функціональний систолічний шум. На ЕКГ - поодинокі правошлуночкові екстрасистоли, зниження Т, позитивні зміни при калій-обзідановій пробі. Який найбільш ймовірний діагноз?

A. Неревматичний кардит

B. + тонзилогенна кардіоміопатія

C. Ревмокардит

D. НЦД

E. Інфекційний кардит

24. Дитина 12 років знаходиться в стаціонарі з приводу ревматизму 1 активної фази, активність 3 ст., Кардит хорея, артрит, гострий перебіг, НК0. Через 2 міс. Скарги на біль в серці, суглобах, ШОЕ 30 мм / г. Про який перебіг ревматизму можна подумати?

A. Гострий

B. Підгострий

C. Латентний

D. + Безперервно-рецидивуючий

E. Затяжний-млявий

25. До раціону лікувального харчування дитини 9 років були введені: капуста, вівсянка і гречана каша, сир, масло, печена картопля, родзинки, чорнослив, шинок. При якому захворюванні це доцільно?

A. Виразкова хвороба

B. Гостра пневмонія

C. Дисметаболічна нефропатія з оксалурією

D. + Ревмокардит

E. Бронхіальна астма

Орієнтовні завдання для опрацювання теоретичного матеріалу:
	№ (п.п)
	Основні завдання
	Вказівки
	Відповіді

	1
	Вивчення поняття: кардити, КМП, ВВС, ГРЛ, ЮІА 
	Дати визначення кардитів 
	Підкреслити, що лежить в основі порушень, які призводять до формування миокардитів та IE

	2
	Етіологія
	Вказати причини розвитку хвороби 
	Віруси, бактерії, найпростіші, гельмінти, ліки та інше

	3
	Патогенез 
	Виділити основні ланцюги патогенезу 
	Визначити, що істотне знання має зниження імунологічних здібностей макроорганізму, наявність хронічних вогнищ інфекції

	4
	Клініка
	Охарактеризувати клінічні прояви кардитів і КМП 
	Визначити клінічні прояви міо -перикардитов та ІЕ, ГРЛ, ВВС, ЮІА

	5
	Диференціальна діагностика 
	Надати характеристику найбільш частих захворювань, з якими необхідно провести диф. діагноз.
	

	6
	Лікування 
	Знати принципи лікування кардитів, КМП, ВВС, ГРЛ, ЮІА
	

	7
	Профілактика 
	Вказати на головні принципи профілактики 
	Вторинна профілактика інфекційного ендокардиту


Завдання 1.

Дитині 6 років, скарги на періодичну болючість, слабкість, біль в області серця колючого характеру. Шкіра бліда, зниженого харчування. При аускультації області серця - систоло-діастолічний «машинний» шум в 2 міжребер'ї зліва.

  Питання:

1. Встановити попередній діагноз.

2. Який метод обстеження дозволить встановити клінічний діагноз?

3. Класифікація цього захворювання?

4. Головний метод лікування при цьому захворюванні?

5. Які кардіотрофічні препарати ви знаєте?

Завдання 2.

Дівчинка 7 років скаржиться на підвищену слабкість, стомлюваність, задишку під час фізичного навантаження, періодичні болі в області серця, почуття серцебиття. Під час огляду: блідість шкіри і слизових, при перкусії: межи відносної серцевої тупості розширені, вправо; при аускультації: посилення 1 тону на верхівці, посилення і розщеплення 2 тону на легеневої артерії, у 2-3 міжребер'ї зліва від грудини - систолічний шум середньої інтенсивності, іррадіює в ліву ключицю 5 точки. На рентгенограмі ОГК: посилення і збагачення легеневого малюнка за рахунок артеріального русла. Тіні коренів легенів і легеневої артерії розширені. Талія серця згладжена оскільки випинається дуга легеневої артерії. З анамнезу відомо, що дівчинка часто хворіє на пневмонії і бронхіти з вологим кашлем, а її мати під час вагітності багато працювала за комп'ютером, а під час першого триместру перенесла грип.

  Питання:

1. Який діагноз можна виставити?

2. До якої групи за класифікацією можна віднести цю ваду?

3. Яка група етіологічних факторів вплинула на народження дитини з ВВС?

4. Які з даних анамнезу, об'єктивного і рентгенологічного говорять на користь обраної групи вад за класифікацією?

5. Який з додаткових інструментальних методів обстеження є найбільш інформативним для встановлення діагнозу ВВС?

Завдання 3.

До лікаря звернулася мати 12 річного хлопчика зі скаргами на головний біль, біль в області грудної клітини, слабкість, часті носові кровотечі. Під час об'єктивного обстеження: хлопчик «атлетичної» статури, диференційний ціаноз (рожева шкіра верхньої частини тулуба і ціанотичність нижньої). Під час пальпації - відсутність пульсу на стегновій артерії.

  Питання:

1. Який попередній діагноз ви можете поставити, виходячи з опису клінічної картини?

2. До якої групи за класифікацією ставитися ця вада?

3. Яка клінічна ознака є найбільш інформативною для цієї вади?

4. Які фази проходять ВВС в своєму розвитку?

5. Перерахуйте методи діагностики ВВС?
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Тема № 4 «Профілактика, реабілітація та диспансеризація дітей з затворюваннями шлунково – кишкового тракту та біліарної системи» - 4 год.

Мета: 
· проаналізувати підходи до профілактики захворювань ШКТ та біліарної системи у дітей;

· скласти в залежності від нозологічної форми захворювання схеми диспансерного нагляду при гастроентерологічній патології у дітей; 

· пояснити основні напрямки реабілітаційних заходів у дітей з захворюваннями органів ШКТ та біліарної системи;

· запропонувати сучасні методики відновлювального лікування дітей з захворюваннями органів травлення.

Основні поняття: 

Диспансерний нагляд дітей з гастроезофагеальною рефлюксною хворобою (ГЕРХ)

Мінімальний строк диспансерного нагляду – 3 роки. Слід враховувати, що ГЕРХ рідко буває представлена у «моноваріанті» і частіше зустрічається у поєднанні з іншими органічними захворюваннями гастродуоденальної зони, тому частота проведення курсів протирецидивної терапії, як правило, аналогічна такій при цих захворюваннях. Частота обстеження – 1 раз на рік (оцінка скарг, ФГДС за показаннями), огляд лікарем загальної практики-сімейної медицини або педіатром, дитячим гастроентерологом – 1 раз на рік. Можливе призначення «терапії за вимогою» у випадку появи таких симптомів як печія, відрижка гірким або кислим, відчуття жару за грудиною. Дана терапія припускає використання антацидів та альгінатів, можливо, прокінетиків курсом до 10-14 днів. Об'єм та тривалість таких курсів повинні вирішуватися (залежно від лікування попереднього загострення) індивідуально.

Диспансерний нагляд дітей з функціональною диспепсією (ФД)

Діти з ФД повинні перебувати під диспансерним спостереженням протягом 3-х років. Огляд лікарем загальної практики – сімейної медицини або педіатром, дитячим гастроентерологом – 1 раз на рік, ендоскопічне та інші обстеження за показаннями – 1 раз на рік. Якщо симптоми ФД значно погіршують якість життя, то проводять курси інтермітуючої терапії по 2-3 тижні.

Диспансерний нагляд дітей з хронічним гастритом (ХГ)

Мінімальний строк диспансерного нагляду – 3 роки (для ерозивного ХГ та передвиразкових станів – 5 років). Через 3 роки (для ерозивного ХГ та передвиразкових станів – 5 років) стійкої ремісії після стаціонарного обстеження можливе зняття з обліку. Огляд лікаря загальної практики – сімейної медицини або педіатра, дитячого гастроентеролога - 2 рази на рік. Ендоскопічний контроль – 1 раз на рік (або за необхідністю). При необхідності, за призначенням - огляд спеціалістів (ЛОР, стоматолог, невролог та ін) – 1 раз на рік. У фазі ремісії ХГ в амбулаторно-поліклінічних умовах під наглядом лікаря загальної практики – сімейної медицини, педіатра або дитячого гастроентеролога діти повинні отримувати 2 рази на рік протирецидивні курси лікування (антисекреторні препарати, цитопротектори, репаранти, прокінетики, спазмолітики, седатики, імунокоректори та адаптогени тощо). Об'єм та тривалість таких курсів повинні вирішуватися залежно від лікування попереднього загострення індивідуально.

Диспансерний нагляд дітей з виразковою хворобою (ВХ) шлунку і дванадцятипалої кишки (ДПК)

Диспансерний нагляд протягом життя. Огляд лікаря загальної практики – сімейної медицини або педіатра – 2 рази на рік, дитячого гастроентеролога - 2 рази на рік. Ендоскопічний контроль – 1 раз на рік (або за необхідністю). ФГС контроль проводиться при наявності скарг, а також при позитивних результатах калу на приховану кров або дихального тесту на H.pylory. При виявленні на ФГС загострення виразкової хвороби або активного H.pylory- асоційованого гастродуоденіту лікування починають із першого етапу. При необхідності, за призначенням - огляд спеціалістів (ЛОР, стоматолог, невролог та ін) – 1 раз на рік. Протирецидивне лікування: проводиться при відсутності скарг і від'ємних результатах дихального тесту 2 рази на рік (наприкінці зими та восени) і має профілактичну загальноукріпляючу направленість. При сприятливому перебігу ВХ – проведення протирецидивного лікування в умовах поліклініки (або денного стаціонару). Об'єм і тривалість протирецидивного лікування вирішують індивідуально. Поряд із призначенням режиму та дієти (стіл №1 або №5) призначають комплексне медикаментозне та немедикаментозне лікування. Використовують антисекреторні препарати, антациди, цитопротектори, репаранти, седатики, імунокоректори, адаптогени, вітаміни тощо. Показано лікування мінеральними водами.

Диспансерний нагляд дітей з функціональними розладами біліарного тракту (ФРБТ)

Діти з ФРБТ повинні перебувати під диспансерним спостережен-ням протягом трьох років позаприступного періоду. Огляд лікарем загальної практики-сімейної медицини або педіатром – 2 рази на рік; дитячим гастроентерологом – 1 раз на рік. Обсяг контрольно-діагностичних обстежень: копрограма – 1 раз на рік, УЗД органів черевної порожнини - 1 раз на рік, дуоденальне зондування та біохімічне дослідження жовчі – 1 раз на рік (при наявності показань). Протирецидивне лікування: 2 рази на рік (на першому році), далі – 1 раз на рік. Обсяг лікування залежить від періоду захворювання та стану дитини (дієтотерапія, холеретики, холекинетики, бальнеотерапія; при гіперкінетичному типі – мінеральні води малої мінералізації та малої газонасиченості (Березовська, Нафтуся та інш.) 3-5 мл/кг маси на 1 прийом 3 рази на добу протягом 1-1,5 міс.; при гіпокінетичному типі - мінеральні води середньої мінералізації та середньої газонасиченості (Лужанська, Моршинська та інш.) по 3-5 мл на 1 кг маси на прийом 3 рази на добу протягом 1 міс.).

Диспансерний нагляд дітей із хронічним холециститом

Диспансерний нагляд – 3 роки поза періоду загострення. Огляд лікарем загальної практики – сімейної медицини або педіатром 2 рази на рік, дитячим гастроентерологом - 1 раз на рік. Обсяг контрольно-діагностичних обстежень: УЗД органів черевної порожнини 1 раз на рік, за показаннями - клінічний аналіз крові, копрограма, дуоденальне зондування. Протирецидивне лікування: 2 рази на рік. Обсяг лікування залежить від періоду захворювання та стану дитини (дієта №5, холеретики, холекінетики, мінеральні води за типом функціональних розладів біліарного тракту).

Диспансерний нагляд дітей із жовчнокам’яною хворобою

Диспансерний нагляд протягом життя. Огляд лікарем загальної практики – сімейної медицини або педіатром 2 рази на рік, дитячим гастроентерологом - 2 рази на рік; отоларинголог, стоматолог та інші – за вимогами. Протирецидивне лікування: 2 рази на рік. Обсяг лікування залежить від періоду захворювання та стану дитини. Обсяг контрольно-діагностичних обстежень: УЗД органів черевної порожнини 2 рази на рік. Протипоказаннями до курортного лікування є ЖКХ із частими приступами жовчної кольки, з наявністю активної інфекції та ускладненнями.

Диспансерний нагляд дітей із виразковим колітом (ВК) та хворобою Крона

 Диспансерний нагляд протягом життя. Огляд лікарем загальної практики – сімейної медицини, педіатром - щомісячно (перші 3 місяці після виписки із стаціонару, далі - кожні 3 місяці), дитячим гастроентерологом - 2 рази на рік; хірург - 1 раз на рік, інші спеціалісти – за вимогами. Протирецидивне лікування: 2 рази на рік в умовах стаціонару. Обсяг контрольно-діагностичних обстежень: клінічний аналіз крові 1 раз у 2 тижні (перші 3 місяці), далі - щомісячно протягом року, далі - 1 раз у три місяці; клінічний аналіз сечі та копрограма - 1 раз у 3 місяці (перші 2 роки), далі 1-2 рази на рік; аналіз калу на яйця глистів та простіші - 2 рази на рік; біохімічне дослідження калу (реакція Грегерсена, Трібуле) 1 раз у 3 місяці (перший рік), далі - 1 раз на рік; протеїнограма, біохімічні показники функцій печінки, коагулограма, гострофазові показники – за показаннями 1 раз у 3-6 місяців (перші два роки), далі -1 раз на рік, ректороманоскопія за показаннями – 1 раз у 3-6 місяців (перший рік нагляду, далі 1-2 рази на рік), УЗД органів черевної порожнини - за вимогами, ірігографія - за показаннями 1 раз на рік.

	РІВНІ ПРОФІЛАКТИКИ ЗАХВОРЮВАНЬ ОРГАНІВ ТРАВЛЕННЯ У ДІТЕЙ



	Профілактичні заходи

	Рівні
	Терміни проведення / складові

	Первинна
	До народження дитини 

Здоров'я батьків і дотримання здорового способу життя. 

Моніторинг перебігу вагітності, харчування, способу життя. Генетичне консультування і пренатальна діагностика патології плода. Моніторинг факторів ризику під час пологів, орієнтація на грудне вигодовування

	Вторинна
	Періоди новонародженості (до 1 місяця), дитинства (до 1 року), раннього віку (до 3 років)

Спадковість і фактори ризику.

Скринінг спадкових захворювань у дітей.

Активна вакцинопрофілактика.

Моніторинг харчування дитини.

Діагностика захворювань органів травлення

	Третинна
	Дошкільний і шкільний вік

Етапне лікування захворювань органів травлення.

Виявлення факторів ризику хронічних захворювань органів травлення та їх рання профілактика.

Вибір реабілітаційних програм і стаціонарзамісних технологій для поліпшення і підтримки якості життя хворих дітей


План:
Теоретичні питання:

Види профілактики захворювань шлунково-кишкового тракту.

2. Групи здоров’я.

3. Строки диспансеризації при різних захворюваннях шлунково-кишкового тракту.

4. Основні принципи реабілітації.

5. Особливості педіатричної реабілітації.

6. Періоди педіатричної реабілітації.

7. Дитячі здравниці України. Їх характеристика.

8. Можливості використовування мінеральних вод при захворюваннях органів травлення у дітей. Характеристика мінеральних вод.

9. Умови прийому мінеральних вод всередину. Протипоказання до призначення мінеральних вод.

10. Грязелікування при захворюваннях органів травлення. 
Питання для самоконтролю:

1. Функціональна диспепсія, ГЕРХ. Профілактичні заходи.

2. Диспансерне спостереження дітей з ГЕРХ та функціональною диспепсією.

3. Первинна профілактика хронічного гастриту та ХГД.

4. Схеми протирецидивного лікування ХГ та ХГД.

5. Виразкова хвороба шлунку та 12-палої кишки. Основні напрямки профілактики та диспансерне спостереження.

6. Санаторно-курортне лікування дітей з виразковою хворобою.

7. Диспансерне спостереження дітей з ФРБТ та хронічним холециститом.

8. Диспансеризація та реабілітація дітей з жовчнокам’яною хворобою.

9. Загальні принципи корекції харчування при різних формах СПК у дітей.

10. Особливості диспансерного спостереження та реабілітації дітей з хронічними запальними захворюваннями кишечнику.
Тестові завдання для самоконтролю. 
1. Одним з пріоритетних  направлень вітчизняної педіатрії є профілактика, спрямована на стани чи захворювання, які мають високий ступінь розповсюдженості, або характеризуються частими загостреннями. Вкажіть основні види профілактики:

А. Первинна

В. Вторинна

С. Популяційна

Д. Індивідуальна

+Е. Все перераховане

2. Кожний етап профілактичної стратегії включає певні заходи. Які, з наведених заходів відносяться до первинної профілактики:

+А. Створення умов для гармонійного розвитку дитини

В. Забезпечення максимального морфологічного та функціонального відновлення уражених органів та систем

С. Запобігання виникнення ускладнень

Д. Стимуляція загальної та місцевої реактивності

Е. Тренування функції уражених органів та систем

3. При обстеженні хворого 16 років у стаціонарі був виставлений діагноз виразкова хвороба 12-палої кишки, свіжа виразка, неускладнена, Н.рilory (+). Вкажіть строки диспансеризації при виразковій хворобі:

А. 2 роки з моменту останнього загострення

+В. Протягом життя

С. 3 роки 

Д. До 18 років

Е. Протягом 5 років

4. Хлопчик 12 років при надходженні в стаціонар пред'являє скарги на болі в правому підребер'ї, нудоту. Рік назад лікувався із приводу хронічного холециститу. Через який термін після останнього загострення проводиться санаторно-курортне лікування дітей з запальною патологією біліарного тракту:

А. 2-3 місяці

В. 8-12 місяців

С. Протипоказане

+Д. 6 місяців

Е. 1-2 роки

5. При обстеженні в стаціонарі хворому 11 років був виставлений діагноз гастроэзофагальної рефлюксної хвороби. Які заходи включає профілактика ГЕРХ:

А. Загартовуючи процедури

В. Вживання кисло-молочних продуктів

+С. Часте дробове харчування невеликими порціями

Д. Прийом урсодезоксіхолевої кислоти за переривчастою схемою

Е. Зменшення кратності вживання їжи

Орієнтовні завдання для опрацювання теоретичного матеріалу:

	Основні завдання
	Вказівки
	Відповіді

	1
	2
	3

	Вивчити:

1. Види профілактики, основні принципи

2. Реабілітаційні заходи 

3. Санаторно-курортне лікування

4. Схеми диспансеризації 
	Назвати види профілактики, профі-лактичних технологій а також загальні принципи профілак-тичних заходів  

Перелічити основні принципи та етапи реабілітації дітей з захворюваннями органів травлення. 

Дати перелік основних методів санаторно-курортного лікування дітей з захворюваннями травної системи.

Скласти типову схему диспансеризації дітей в залежності від нозоформи. 
	Сформулювати основні види профілактики, направленні на попередження впливу факторів ризику, раннє виявлення захворювання та попередження рецидивів і ускладнень, а також розвитку інвалідності. 

Пам’ятати про комплексність і етапність реабілітаційних заходів, що включає клінічний, амбулаторно-поліклініч-ний і санаторний етапи відновлювального лікування.

Санаторно-курортне лікування – етап, на якому по можливості досягається повне відновлення показників здоров'я дитини при нормалізації морфологічних і функціональних характеристик, або досягнення стійкої ремісії. Включає пиття мінеральних вод, бальнеотерапію, фітотерапію

Вміти складати схему диспансерного спостереження дитини при різних захворюваннях ШКТ та біліарної системи.


Література:
Основна: 

1. Педіатрія. Диференційна діагностика. Невідкладні стани. / за ред. Аряєва М.Л., Котової Н.В. Одеса: ОНМедУ, 2017. 280 с.  
2. Клінічне обстеження дитини : навчальний посібник для студентів вищих навчальних закладів : пер. з рос. / О. В. Катілов, Д. В. Дмитрієв, К. Ю. Дмитрієва, С. Ю. Макаров. – 2-ге вид. – Вінниця : Нова Книга, 2019. – 520 с. : іл. 
3. Нефрологія дитячого віку : навч. посіб. / Тетяна Вікторівна Стоєва, Тамара Леонідівна Годлевська, Оксана Павлівна Никитенко, Максим Володимирович Федін, Катерина Михайлівна Дойкова ; за ред. Тетяна Вікторівна Стоєва. – Одеса : Політехперіодика, 2018. – 181 с. 
4. Пульмонологія дитячого віку: навч. посібник / Стоєва Т. В., Весілик Н. Л., Соболєва К.Б., Ситник В. В., Дойкова К. М.; за ред. Т. В. Стоєвої.— Одеса: Політехперіодика, 2020.— 222 с.: 59 іл., 88 табл.— (Серія «Путівник з педіатрії»). 
5. Невідкладні стани в педіатричній практиці : навч. посіб. для студентів, лікарів-інтернів мед. закл. вищ. освіти / Ю. В. Марушко, Г. Г. Шеф, Ф. С. Глумчер, С. М. Ярославська. - 2-ге вид., переробл. та допов. - Київ : Медицина, 2020. - 439 с. 
6. Клініка та синдромна терапія невідкладних станів у дітей : посібник / В. Ф. Лобода, Є. Ф. Бузько, Л. М. Слободян [та ін.]. – 2-ге вид., без змін. – Тернопіль : Укрмедкнига, 2018. – 207 с. – (Лікарська практика). 
7. Педіатрія : підручник для студ. вищих мед. навч. закладів IV рівня акред. / за ред. проф. О. В. Тяжкої. – Вид. 5-те. випр. та допов. – Вінниця : Нова Книга, 2018. – 1152 с.: іл. 
Додаткова:


1. Педіатрія: підручник у 2 т. / за ред. Аряєва М.Л., Котової Н.В. Т. 2. Захворювання дітей раннього віку. Пульмонологія. Алергологія. Кардіологія. Гастроентерологія. Нефрологія. ВІЛ-інфекція. Первинна медико-санітарна допомога, 2014. 312 с.  
2. Педіатрія: навчальний посібник у 2 т. / за ред. М. Л. Аряєва, Н. В. Котової. Т.1. Неонатологія. Гематологія. Ендокринологія. Одеса: ОНМедУ, 2014. 155 с. 
3. Крючко Т.О., Абатуров О.Є. Педіатрія: національний підручник / Т.О. Крючко, О.Є. Абатуров [та ін.] //За ред. проф. Т.О. Крючко, проф. О.Є Абатуров. – Київ: ВСВ «Медицина», 2015. – 206 с. 
4. Джагіашвілі О. В. Вікові особливості синтропної патології при функціональних розладах органів травлення у дітей: дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук (доктора філософії). Одеса: ОНМедУ, 2019. 206 с. 
5. Решетіло Олеся Валеріївна. Клініко-патогенетичні моделі та диференційована терапія при атопічному дерматиті у дітей: дис.  канд. мед. наук : 14.01.10, 22, (222) / О. В. Решетіло ; наук. керівник Т. В. Стоєва ; Одес. нац. мед. ун-т. - Одеса : [б. и.], 2020. - 172 с. : іл., табл. - Бібліогр.: с. 137-158. 
6. Наказ МОЗ України від 14.09.2021 р. № 1945 «Про затвердження Уніфікованого клінічного протоколу первинної медичної допомоги «Інтегроване ведення хвороб дитячого віку». 
7. Наказ МОЗ України від 28.03.2020 р. № 722 «Організація надання медичної допомоги хворим на коронавірусну хворобу (COVID-19)».  
8. Наказ МОЗ України від 23.04.2019 р. № 958 «Про порядок проведення профілактичних щеплень в Україні та контроль якості й обігу медичних імунобіологічних препаратів». 
9. Наказ МОЗ України від 05.06.2019 р. №1269 «Екстрена медична допомога: новий клінічний протокол». 
10. Наказ МОЗ України від 20.03.2008 р.№ 149 «Про затвердження Клінічного протоколу медичного догляду за здоровою дитиною віком до 3 років». 
11. Наказ МОЗ України від 08.10.2013 р. № 868 «Уніфікований клінічний протокол первинної, вторинної (спеціалізованої) медичної допомоги бронхіальна астма у дітей». 
12. Наказ МОЗ України від 16.05.2016 р. № 449 (у редакції наказу МОЗ України від 02.07.2016 р. № 655)«Уніфікований клінічний протокол первинної, вторинної (спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги «профілактика передачі ВІЛ від матері до дитини». 
13. Наказ МОЗ України від 04.07.2016 р. № 670 «Уніфікований клінічний протокол первинної, вторинної (спеціалізованої), третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги атопічний дерматит». 
14. Наказ МОЗ України від 21.06.2016 р. № 613 «Уніфікований клінічний протокол первинної, вторинної (спеціалізованої), третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги вірусний гепатит в у дітей». 
15. Наказ МОЗ України від 18.07.2016 р. № 729 «Уніфікований клінічний протокол первинної, вторинної (спеціалізованої), третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги вірусний гепатит С у дітей». 
16. Наказ МОЗ України від 15.07.2016 р. № 723 «Уніфікований клінічний протокол первинної, вторинної (спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги муковісцидоз». 
17. Наказ МОЗ України від 08.06.2015 р. № 327 «Уніфікований клінічний протокол первинної медичної допомоги кашель у дітей віком від шести років». 
20. Наказ МОЗ України від 30.12.2015 р. № 916 «Уніфікований клінічний протокол екстреної, первинної, вторинної (спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги медикаментозна алергія, включаючи анафілаксію». 
18. Наказ МОЗ України від 02.11.2015 р. № 709 «Уніфікований клінічний протокол первинної та вторинної (спеціалізованої) медичної допомоги залізодефіцитна анемія». 
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Електронні інформаційні ресурси:

1. http://moz.gov.ua– Міністерство охорони здоров’я України 
2. www.ama-assn.org – Американська медична асоціація / AmericanMedicalAssociation 
3. www.oapn.od.ua - ГО "Одеська Асоціація лікарів-педіатрів та неонатологів" 
4. www.who.int – Всесвітня організація охорони здоров’я 
5. www.dec.gov.ua/mtd/home/ - Державний експертний центр МОЗ України 
6. http://bma.org.uk– Британська медична асоціація 
7. www.gmc-uk.org- GeneralMedicalCouncil(GMC) 
8. www.bundesaerztekammer.de – Німецька медична асоціація 
9. https://www.who.int/workforcealliance/members_partners/member_list/ipa/en/ - Міжнародна асоціація педіатрів / InternationalPediatricAssociation (IPA) 
 
Тема № 5 «Профілактика, реабілітація та диспансеризація дітей з захворюваннями сечовивідної системи» - 4 години.

Мета: 
          -проаналізувати підходи до профілактики захворювань інфекцій       сечовидільної системи у дітей;

· скласти в залежності від нозологічної форми захворювання схеми диспансерного нагляду при інфекціях сечовидільної системи у дітей; 

· пояснити основні напрямки реабілітаційних заходів у дітей з захворюваннями органів сечовидільної системи;

· запропонувати сучасні методики профілактики дітей з захворюваннями органів сечовидільної системи.

Основні поняття: 

При досягненні ремісії хворий обстежується в умовах нефрологічного стаціонару (кабінету) щорічно, амбулаторно - оглядається  педіатром 1-2 рази на місяць в перший рік та щоквартально в наступному (при можливості - нефрологом не рідше 1 разу в 6 місяців). Під час огляду звертається увага на регулярність обстеження у ЛОР, стоматолога, гінеколога, уролога (бажано - 1 раз в 6 місяців); дотримання рекомендацій стаціонару; загальний стан та фізичний розвиток дитини; адекватність питного режиму; артеріальний тиск; наявність сечового синдрому; функціональний стан нирок; виникнення побічних ефектів та ускладнень терапії; усунення чинників, що провокують погіршення стану (хронічні вогнища інфекції, інсоляції, ГРВІ, стреси, переохолодження); психологічну реабілітацію, профорієнтацію підлітків; профілактику небажаних статевих контактів.

Після завершення програми лікування розширюється режим – дозволяється відвідання школи (при хронічному ПН, ІН - в міжепідемічний період та при сприятливій метеообстановці) зі звільненням від фізкультури або обмеженням занять на снарядах, на вулиці в холодну пору року. Дошкільнятам не рекомендується постійне відвідання дитячих колективів у зв`язку з ризиком приєднання дитячих та вірусних інфекцій, що можуть спровокувати рецидив ПН та ІН.

Можливе лікування в умовах місцевих нефрологічних санаторіїв в період ремісії (загально-зміцнюючий ефект).

За необхідності лікування інтеркурентних інфекцій, соматичної патології слід пам`ятати про нефротоксичність препаратів і обмежуватися необхідним мінімумом медикаментів.

Вакцинація проводиться за графіком профілактичних щеплень, але не раніше ніж через місяць від початку ремісії з обов`язковим попереднім обстеженням (аналіз крові клінічний та біохімічний, аналіз сечі), на фоні гіпоалергенної дієти та, в деяких випадках, антигістамінних препаратів (5-7 днів напередодні і після вакцинації). Реакція Манту – за графіком.

Збереження стійкої ремісії протягом 1 року при циститі, 3 років при гострому ПН і 5 – при хронічному ПН і ІН дозволяє констатувати одужання.

	Таблиця

Реабілітація та диспансеризація хворих на пієлонефрит

 

	Форма захворювання
	Лікарські спостереження
	Об’єм і кратність обстеження
	Кратність і об’єм реабілітації
	Тривалість диспансериза-

ції

	1
	2
	3
	4
	5

	Гострий пієлонефрит
	Педіатр або сімейний лікар 1 раз в міс. перші 6 міс., далі 1 раз в      3 міс. Стоматолог, ЛОР, нефролог (уролог) 1 раз в 6 міс. Гінеколог за показами
	Ан.сечі 1 раз в міс. перші 6 міс., далі 1 раз в 3 міс. Заг.ан. крові 1 раз в 6 міс. Дослідження сечі за Зимницьким і кліренс за ендогенним креатиніном перед зняттям з обліку. УЗД нирок за показами
	Стіл №5 . Заняття фізкультурою в спецгрупі. Санація вогнищ хронічної інфекції.Раціональна терапія інтеркурентних захворювань. Курси реабілітації 2 рази на рік, зазвичай весною і восени по 4-6 тижнів, які включають мінеральні води, фітотерапію, полівітамінні препарати, загальнозміцнюючі засоби: апілак,       пентоксил, метилурацил, рибоксин, препарати ехінацеї, жень-шеню, елеутерококу тощо. Уросептики за показами. Профщеплення після виздоровлення при умові повної клініко-лабораторної ремісії.
	1 рік повної клініко-лабораторної ремісії

	Хронічний пієлонефрит

А) період неповної клініко-лабораторної ремісії

 

 

 

 

 

 

 

 

 
	 Педіатр або сімейний лікар 1 раз в міс. Нефролог (уролог) 1 раз в 3 міс. Стоматолог, окуліст, ЛОР,  1 раз в 6 міс. Гінеколог за показами

 

 
	Аналіз сечі 1 раз в 2 тижні. Заг.ан.крові 1 раз в 3 міс. Дослідження сечі за Зимницьким і кліренс за ендогенним креатиніном 1 раз в 6 міс. УЗД нирок за показами

 

 

 

 

 

 
	Стіл № 5, звільнення від фізкультури  або спецгрупа. Санація вогнищ хронічної інфекції. Раціональна терапія інтеркурентних захворювань. Продовжується безперервна антибактеріальна терапія уросептиками протягом 3-6 міс., за показами довше  з наступним переходом на переривчасте лікування. Особлива увага приділяється виявленню і усуненню порушень уродинаміки та призначенню препаратів, які підвищують реактивність організму. Профщеплення проводяться при відсутності активності процесу

 
	З обліку не знімається. Протирецидивне лікування припиняють через 5 років стійкої ремісії

 

 

 

 

 

 

	Б) період повної клініко-лабораторної ремісії
	Педіатр або сімейний лікар 1 раз в 3 міс. Нефролог (уролог), стоматолог, ЛОР, окуліст 1 раз в 6 міс. Гінеколог за показами
	Аналі сечі 1 раз в міс. перший рік, далі 1 раз в 3 міс. Заг.ан.крові, дослідження сечі за Зимницьким, кліренс за ендогенним креатиніном 2 рази в рік. УЗД нирок 1 раз в рік
	Стіл № 5, заняття фізкультурою в підготовчій групі. Санація вогнищ хронічної інфекції. Раціональна терапія інтеркурентних захворювань. Курси реабілітації перші 2 роки 3-4, далі 2 рази на рік тривалістю 4-6 тижнів, які включають мінеральні води, фітотерапію, полівітаміни, загальнозмицнюючі засоби:  апілак, пентоксил, метилурацил, рибоксин, препарати ехінацеї, жень-шеню, елеутерококу тощо. Уросептики за показами. Санаторно-курортне лікування:  Трускавець, Моршин.
	 


Реабілітаційні заходи.

Необхідне проведення наступних реабілітаційних заходів:

1. Формування у дитини і сім'ї активної медичної позиції: лікар-педіатр і медична сестра повинні виховувати у хворої дитини та її батьків установку на активну співпрацю і успіх в проведеному лікуванні.

2. Лікувально-охоронний режим на період загострення (постільний, напівпостільний); щадний - в перші 2-3 роки після загострення.

3. Фізичні навантаження. У період реконвалесценції показана лікувальна фізкультура.

У стадії ремісії режим фізичних навантажень розширюється; дитина, в залежності від перебігу захворювання, може займатися в групі з фізкультури для ослаблених дітей. У стадії стійкої клініко-лабораторної ремісії (більше трьох років з моменту загострення) може бути призначена основна медична група з фізкультури з виключенням деяких видів вправ (стрибки у висоту, на батуті і т. п.).

4. Режим сечовипускання. Для дітей з інфекційно-запальними захворюваннями СВС важливий режим регулярних сечовипускань (через 2-3 години - в залежності від віку).

5. Щоденні гігієнічні заходи (душ, ванна, обтирання - в залежності від стану).

6. Дієта. В період активного процесу: прийом їжі 5-6 разів на день. Перші 7-10 днів молочно-рослинна дієта з помірним обмеженням білка (1,5-2 г / кг маси), солі (до 2-3 г на добу), виключення екстрактивних речовин і продуктів, що вимагають для метаболізму великих витрат; рясне пиття (вище вікової норми на 50%).

У період реконвалесценції: дієта з виключенням смажених, гострих страв, цибулі, часнику, кава та ін .

У період клініко-лабораторної ремісії: дієта з обмеженням маринадів, консервантів, копченостей.

7. Медикаментозна терапія.

а) Антибактеріальна терапія пієлонефриту в амбулаторних умовах.

У ряді випадків при загостренні хронічного пієлонефриту лікування дитини може здійснюватися амбулаторно з організацією «стаціонару вдома». Застосовуються «захищені» пеніциліни (Амоксиклав, Аугментин), цефалоспорини 2-3 поколінь (пероральні типу Цедекс, Зіннат) безперервно протягом 3 тижнів зі зміною антибіотика. Можливе застосування ступінчастою схеми - при максимальній активності запального процесу протягом 3-7 днів парентеральне введення препаратів однієї групи з наступною зміною їх на прийом всередину.

У поліклініці під наглядом нефролога і дільничного педіатра після курсу безперервної антибактеріальної терапії проводиться протирецидивне лікування протягом 4-6 тижнів в залежності від характеру пієлонефриту (обструктивний, необструктивний).

Рекомендуються наступні варіанти протирецидивної терапії:

Фурагин або Фурамаг з розрахунку 5-6 мг / кг маси (повна доза) протягом 2-3 тижнів; далі при нормалізації аналізів сечі і крові переходять на 1 / 2-1 / 3 від максимальної лікувальної дози протягом 2-4-8 тижнів.

Один з перерахованих препаратів налідиксової піпемідіновой кислоти; 8-оксихіноліну (нітроксолін (5-НОК)) може призначатися за 10 днів кожного місяця протягом 3-4 місяців в вікових дозуваннях.

Комплексний рослинний препарат Канефрон Н у вікових дозуваннях протягом 4-8 тижнів.

б) Антиоксидантна терапія.

Як правило, в гострому періоді пієлонефриту терапія антиоксидантами не рекомендується. У міру стихання мікробно-запального процесу в нирковій тканині, через 3-5 днів від початку антибактеріальної терапії, призначаються антиоксиданти на термін до 3-4 тижнів:

Вітамін Е з розрахунку 1-2 мг / кг маси на добу в залежності від віку;

Бета-каротин (Веторон по 1 краплі на рік життя в залежності від віку (максимально 9 крапель на добу) щодня 1 раз на добу протягом 14 днів);

в) Імуномодулююча терапія.

Показання до застосування: діти раннього віку, що мають вікову дисфункцію імунітету, пієлонефрит у часто хворіючих дітей, хронічне і затяжну важкий перебіг пієлонефриту, особливо в післяопераційну періоді і викликаного госпітальними полірезистентними штамами.

1) Препарати рекомбінантного інтерферону альфа-2b (Віферон®, супозиторії ректальні). Застосовуються наступні дозування:

Віферон® по 150 000 МО призначається дітям молодше 7 років (дозволений з перших днів життя) по 1 свічці ректально двічі на день протягом 7-10 днів, потім уривчасто 2-3 рази в тиждень протягом 4-6 тижнів.

Віферон® по 500 000 МО дітям з 7 років за тією ж схемою.

2) Бактеріальні лізати:

Солкоуровак - вакцина, що містить 10 штамів різних патогенних мікроорганізмів в інактивованої формі (6 штамів Escherichia coli, по штаму Proteus mirabilis, Proteus morganii, Klebsiella pneumoniae, Streptococcus faecalis). Препарат виявляє специфічну профілактичну дію при інфекціях сечовивідних шляхів за рахунок стимуляції імунітету. На тлі застосування Солкоуровака відбувається придушення інфекції сечовивідних шляхів, особливо стійкою до інших видів терапії. Вакцинація проводиться дітям з 5-річного віку внутрішньом'язово по 0,25 мл № 3 з інтервалом в 2 тижні, ревакцинація через 1 рік.

3) Напівсинтетичні: Ликопид призначається дітям, починаючи з періоду новонародженості, по 1 таблетці (1 мг) 1 раз на день протягом 10 днів.

г) Корекція дисбіозу кишечника.

Підтримка нормальної кишкового мікробіоценозу кишечника, з урахуванням можливого лімфогеного шляху поширення інфекції, є профілактикою рецидиву уроренальной інфекції. Корекція дисбіозу кишечника проводиться за двома напрямками:

· організація функціонального харчування (харчові волокна, пре- і пробіотики);

-  медикаментозне лікування (елімінація умовно-патогенної і патогенної флори з подальшим відновленням мікрофлори кишечника за допомогою пробіотиків).

д) Фітотерапія.

Фітотерапія призначається хворим на пієлонефрит в періоді ремісії. Рекомендуються трави, які мають протизапальну, антисептичну, регенеруючу дію. Доцільно використання для проведення фітотерапії готового комплексного рослинного препарату Канефрон Н.

8. Вакцинація.

В активну фазу хвороби проведення профілактичних щеплень протипоказано. Вакцинація дітей з пієлонефритом проводиться не раніше трьох місяців після досягнення клініко-лабораторної ремісії, з обов'язковим контролем аналізів крові і сечі з метою уточнення активності процесу та функціонального стану нирок. Вакцинація проводиться за індивідуальним графіком. За спеціальними показаннями вакцинація хворих на пієлонефрит може проводитися в періоді стихання мікробно-запального процесу.

При підготовці до вакцинації хворих на пієлонефрит показано проведення наступних лабораторних та інструментальних методів дослідження:

· загальний аналіз крові;

· загальний аналіз сечі і аналіз сечі по Нечипоренко;

· проба Зимницьким;

· УЗД органів черевної порожнини, нирок.

Вакцинація здійснюється при дотриманні ряду умов. З першого дня вакцинації призначаються антигістамінні препарати (протягом 5-7-10 днів).

При рецидивуючому перебігу пієлонефриту після вакцинації на 5-7 днів призначається Фурагин у віковому дозуванні, потім проводиться підтримуюча терапія цим препаратом в дозі 2 мг / кг / добу (одноразово на ніч протягом 2-3 тижнів).

Поствакцинальне спостереження проводиться протягом перших двох днів після вакцинації, потім з 6-го по 18-й дні (в період можливих поствакцинальних реакцій). На 2-й, 6-й і 18-й дні поствакцинального спостереження призначаються аналізи сечі (загальний або по Нечипоренко). Всі дні поствакцинального періоду вимірюється температура.

9. Санаторно-курортне лікування.

У періоді стихання гострого пієлонефриту показане лікування в місцевих санаторіях . Санаторно-курортне лікування сприятливо при первинному пієлонефриті в періоді ремісії без порушення функції нирок та артеріальної гіпертензії та при вторинному пієлонефриті в періоді ремісії без порушення функції нирок та артеріальної гіпертензії.

Перебування на курортах показано через 1 рік після загострення.

10. Оцінка ефективності реабілітаційних заходів.

При оцінці ефективності реабілітації враховуються такі показники:

· результат в одужання, який визначається при збереженні стійкої повної ремісії у хворих на гострий пієлонефрит протягом 5 років;

· результат в хронічну форму захворювання. Діагноз хронічного захворювання встановлюється не раніше, ніж через рік від початку набутої патології органів сечової системи.

З диспансерного обліку можуть бути зняті діти, хворі на інфекційні захворювання органів сечової системи (гострий пієлонефрит, гострий цистит та ін.), Через 5 років і більше після початку ремісії при збереженні у них нормальних функцій нирок і при адекватному спостереженні протягом цих 5 років курсу терапії і настання ремісії.

З диспансерного обліку не знімаються хворі: з аномаліями розвитку органів сечової системи, що не підлягають оперативному лікуванню; з дисметаболічними (обмінними) порушеннями, які є факторами ризику хронізації процесу; при стійкому збереженні активності патологічного процесу і в стадії хронічної ниркової недостатності.

Санаторно-курортного лікування дітей з хронічним циститом.

Основні терапевтичні ефекти, які очікуються – протизапальний, спазмолітичний, трофостимулюючий ефект сечового міхура при хронічному процесі.

Санаторний режім: І-ІІ

Дієта (відповідно до рН сечі): 6 або 14, або дієта №15 з обмеженням гострих страв та спецій.

Кліматотерапія: І - ІІ режими, аеротерапія, повітряні, сонячні ванни, морські купання.

Руховий режім:

- ранкова гігіенічна гімнастика,

- лікувальна фізкультура (групова),

- лікувальна ходьба – щадний режим.

Питне лікування мінеральної води сприяє поліпшенню уродинаміки та рН сечі. Призначають мінеральну воду гидрокарьбонатно-сульфатно-натрієву-кальцієву малої мінералізації (типу Славьяновська, Смирновська), розова доза 2-3 мл/кг маси тіла, суточна доза дітям 7-8 років 100-150 мл, 9-12 років 150-200 мл, 13-18 років 200-250 мл, за 45-60 хвилин до прийому їжи, курс 10-14 днів.

Теплолікування - для поліпшення м’язового тонусу та кровообігу сечового міхура:

Грязьові аплікації (38-40 оС ) на область сечового міхура або по типу боягузів, 10-15 хв, через день. Курс №8 процедур.

Парафино-озокеритові аплікації «боягузи» (40-45 оС), 15-20 хв, щодня або через день, №8-10.

Теплолікування призначають при відсутності протипоказань.

Апаратна фізіотерапія:
При катаральному циститі – ультратонотерапія області сечового міхура,        3-5 хвилин на процедуру, щодня, №8-10.

При гранулярному та бульозному циститі – електрофорез 2% кальція хлориду (+) або лидази 32-64 од. (+), 1% цінку сульфату (+)області сечового міхура, 10-15 хвилин, щодня, №8-10. 

При гранулярному циститі:

 – мікрохвильова терапія: СМХ-терапія на область сечового міхура, потужність проміння 4-8 Вт, 8-10 хвилин, щодня, №8,

- або мікрохвильова терапія (ДМХ-терапія). Випромінювач апарату розташовують в області проекції сечового міхура. Доза слабко теплова (6-8 Вт), тривалість 8-10 хв щодня. Курс 3-4 процедури;

- або діадінамотерапія області сечового міхура і крижів. Електроди розташовують в області сечового мухіра і крижів. Струм - двотактний хвильовий з довгими періодами по 4-6 хв, щодня , курс №4-5 процедур.

Для поліпшення кровообігу, м’язового тонусу сечового міхура – інфрачервона лазерна терапія на область сечового міхура. Частота 80 Гц, 5 хвилин на поле, щодня, №6-8.

Рефлексотерапія: Е 36, Gi 4, Gi 11, J 22, J 4, J 3, T 1, T 3, T 14, T 20.

Термін санаторно-курортного лікування:18 - 21 - 24 дні.

Критерії якості лікування: відсутність клінічних проявів; поліпшення або нормалізація лабораторних даних в сечі.

Протипоказання:специфічний інфекційний цистит в гострій і підгострій стадіях (туберкульоз, сифіліс, гонорея і ін.), поліпозний, язва, виразні порушення сечовипускання, злоякісні пухлини.

Можливі побічні дії та ускладнення — відсутні, за винятком можливої індивідуальної непереносності фізичного фактору.

Санаторно-курортного лікування дітей з хронічним пієлонефритом. 

Основні терапевтичні ефекти, які очікуються - зменьшення клінічних симтомів захворювання, поліпшення діурезу, загальнозміцнюючий ефект.

Санаторний режім: І-ІІ

Дієта: відповідно до рН сечі дієта: 6 або 14, або дієта №15 з обмеженням гострих страв та спецій.

Кліматотерапія – один із основних методів лікування. Під впливом теплого та сухого повітря кліматопроцедур - формування загальнозміцнюючого ефекту, поліпшення функції нирок внаслідок посиленя віддачи води екстраренальним шляхом, рефлекторне поліпшення кровообігу. Призначають по І-ІІ режиму аеротерапію, повітряні, сонячні ванни, морські купання.

Руховий режім: ранкова гігіенічна гімнастика, лікувальна фізкультура (групова), теренкур або лікувальна ходьба, ближній туризм, екскурсії.

Мінеральні води питні – один з основних методів санаторно-курортного лікування. Рекомендовано вуглекислі гидрокарбонатно- сульфатно-натрієво-кальцієві малої мінералізації або гидрокарбонатно-кальцієві-магнієві води. Це мінеральні води "Нафтуся", „Лужанська”, „Планета”, „Полтава”. Режим дозування: 5 мл/кг маси тіла – разова доза ,тричі перед їжою, четвертий раз – на ніч з урахуванням добового ритму роботи нирок. Методика призначення питної води залежить від кіслотоутворюючої функції шлунку.

Бальнеолікування (при наявності стійкої ремісії сприяє поліпшенню геодинаміки, процесів обмцну, загальнозміцнюючому ефекту):

мінеральні ванни або хлоридні натрієви (10 г/л-20 г/л), або на звичайній воді загальні або сидячі, 5-10 хвилин, Т води 37-380С, щодня або через день, курс №8-10, під контролем за самопочуттям.

Теплолікування:

· грязьові ілові аплікації (38-40ºС) на поперекову область, 8-10 хв, через день, курс 8-10 процедур;

· озокеритові аплікації на поперекову область, температура озокериту 40-45оС, 20-25 хв, щодня або через день, курс 8-10 процедур.

Пелоїдотерапію протипоказано хворим на хронічний калькульозний пієлонефрит у загостренні основного або супутніх захворювань, макрогематурії. Озокеритотерапія – більш щадний метод лікування.

Апаратна фізіотерапія:
- при наявності хронічних осередків інфекції верхніх дихальних шляхів, шлунку, печінки за загальними методиками для дітей з урахуванням віку.

Для лікування хронічного пієлонефриту апаратна фізіотерапія призначається в окремих випадках:

- ампліпульстерапія (СМС - терапія) області нирок. Розташування електродів: роздвоєний електрод розміщають в місті проекції нирки, другий електрод        20 см2 в епігастральній області, струм перемінний- 3-4 рід, частота 80 Гц, глибина модуляції 50%, сила струму до відчуття помірної вибрації, тривалість процедури 5-7 хв. кожного струму, щодня. Всього 6-10 процедур. Призначають для підвищення тонусу сечових шляхів при гіпотонії та атонії, посиленя діурезу, зменшення запального процесу при хронічному необструктивному пієлонефриті у фазі ремісії, нефрогенній гіпертензії.

- ультразвукова терапія області проекції нирок, режим імпульсний - 4 мс, контакт прямий, методика жвава, інтенсивність 0,2 - 0,4 Вт/см2, по 3 хв на кожне поле, щодня або через день. Курс 8-10 процедур. Призначають у фазі латентного запального процесу. Протипоказання: полікістоз, гідронефроз, стриктури сечовіду, сечокам’яна хвороба.

Психологічна реабілітація.
Термін санаторно-курортного лікування: 18 - 24 дні.

Критерії якості лікування: зникнення або зменьшення болю в поперековій області, покращення загального стану за основними клінічними та лабораторними показниками.

Протипоказання: хронічний пієлонефрит у фазі активного запалення, наявність ознак декомпенсації нирок (олігурія, підвищений залишковий азот); полікістоз нирок, декомпенсирований гідронефроз.

Можливі побічні дії та ускладнення — відсутні, за винятком можливої індивідуальної непереносності фізичного фактору.

План:

Теоретичні питання:

1.Види профілактики захворювань сечовидільної системи.

2. Групи здоров’я.

3. Строки диспансеризації при різних захворюваннях сечовидільної системи.

4. Основні принципи реабілітації.

5. Особливості педіатричної реабілітації.

6. Періоди педіатричної реабілітації.

7. Дитячі здравниці України. Їх характеристика.

8. Можливості використовування мінеральних вод при захворюваннях органів сечовидільної системи у дітей. Характеристика мінеральних вод.

9. Умови прийому мінеральних вод всередину. Протипоказання до призначення мінеральних вод.

10. Фізіотерапевтичні методи реабілітації та профілактики при захворюваннях сечовидільної системи у дітей.
Питання до самоконтролю:
1.Цистит. Профілактичні заходи.

2. Диспансерне спостереження дітей з циститом.

3. Первинна профілактика хронічного циститу.

4. Схеми протирецидивного лікування циститу.

5. Пієлонефрит. Основні напрямки профілактики та диспансерне спостереження.

6. Санаторно-курортне лікування дітей з пієлонефритом.

7. Диспансерне спостереження дітей з пієлонефритом (гострим та хронічним).

8. Основні принципи реабілітації дітей з пієлонефритом.

9. Загальні принципи фізіотерапії при захворюваннях сечовидільної системи у дітей.

Тестові завдання для самоконтролю:
1. У дитини 14 років із вторинним хронічним пієлонефритом протягом останніх 5 років не було загострень. Яка тактика дільничного лікаря у відношенні диспансерного нагляду?

А. З обліку не знімати
В. Зняти з диспансерного обліку
С. Зняти з обліку після поглибленого обстеження у нефрологічному стаціонарі
D. Продовжити проти рецидивне лікування 2 рази на рік
E. При повній клініко-лабораторної ремісії зняти з обліку у 15 років

2. Діти, які перенесли гострий пієлонефрит, спостерігаються нефрологом:

A. 2 рази в 6 міс.

B. 1 раз в 6 міс.
C. 2 рази на рік

D. 3 рази на рік

E. 1 раз в 2 роки

3. Які мінеральні води показані при санаторно-курортного лікування дітей з хронічним пієлонефритом?

A. вуглекислі гідрокарбонатно- сульфатно-натрієво-кальцієві

B. бромні води

C. йодвміщуючі води

D. хлоридно-натрієві води

E. Кремністі мінеральні води

4. Одним з пріоритетних  направлень вітчизняної педіатрії є профілактика, спрямована на стани чи захворювання, які мають високий ступінь розповсюдженості, або характеризуються частими загостреннями. Вкажіть основні види профілактики:

А. Первинна

В. Вторинна

С. Популяційна

Д. Індивідуальна

Е. Все перераховане

5. Кожний етап профілактичної стратегії включає певні заходи. Які, з наведених заходів відносяться до первинної профілактики:

А. Створення умов для гармонійного розвитку дитини

В.Забезпечення максимального морфологічного та функціонального відновлення уражених органів та систем

С. Запобігання виникнення ускладнень

Д. Стимуляція загальної та місцевої реактивності

Е. Тренування функції уражених органів та систем

Відповіді: 1 -А, 2 -B, 3 -А, 4 -Е, 5 -A
Орієнтовні завдання для опрацювання теоретичного матеріалу:
	Основні завдання
	Вказівки
	Відповіді

	1
	2
	3

	Вивчити:

10. Види профілактики, основні принципи

11. Реабілітаційні заходи 

12. Санаторно-курортне лікування

13. Схеми диспансеризації
	Назвати види профілактики, профілактичних технологій, а також загальні принципи профілактичних заходів  

Перелічити основні принципи та етапи реабілітації дітей з захворюваннями органів сечовидільної системи. 

Дати перелік основ​них методів санаторно-курортного лікування дітей з захворюваннями органів сечовидільної системи.

Скласти типову схе​му  диспансеризації дітей в залежності від нозоформи. 
	Сформулювати основні види профілактики, направленні на попередження впливу факторів ризику, раннє виявлення захворювання та попередження рецидивів і ускладнень, а також розвитку інвалідності. 

Пам’ятати про комплексність і етапність реабілітаційних заходів, що включає клінічний, амбулаторно-поліклінічний і санаторний етапи відновлювального лікування.

Санаторно-курортне лікування – етап, на якому по можливості досягається повне відновлення показників здоров'я дитини при нормалізації морфологічних і функціональних характеристик, або досягнення стійкої ремісії. Включає пиття мінеральних вод, бальнеотерапію, фітотерапію

Вміти складати схему диспансерного спостереження дитини при різних захворюваннях СВС.
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